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Valor de um sorriso  
 
 
Não custa nada e rende muito  
Enriquece quem recebe, sem empobrecer quem o dá 
Dura somente um instante, mas seus efeitos perduram para sempre  
Ninguém é tão rico que dele não precise  
Ninguém é tão pobre que não possa dar a todos  
Leva a felicidade a toda parte  
É o símbolo da amizade da boa vontade  
É alento para os desanimados; repouso para os cansados  
Raio de sol para os tristes; ressurreição para os desesperados  
Não se compra nem se empresta  
Nenhuma moeda do mundo pode pagar o seu valor  
Não há ninguém que precise tanto de um sorriso como aquele que  
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Resumo 
Silveira, L.G.G. Estudo da qualidade da análise cefalométrica computadorizada reali-
zada por diferentes centros radiológicos na região metropolitana de São Paulo. 
 
Introdução: A análise cefalométrica consiste na interpretação dos valores obti-
dos nos cefalogramas. É o método de eleição para descrever a morfologia cra-
niofacial do paciente ortodôntico. Objetivos: Este trabalho objetivou avaliar a 
confiabilidade das análises cefalométricas computadorizadas realizadas em 
seis diferentes centros radiológicos da região metropolitana de São Paulo. Mé-
todos: Sorteou-se uma amostra de 40 radiografias cefalométricas em norma 
lateral pertencentes aos cursos de Pós-graduação e Aperfeiçoamento do Cen-
tro de Treinamento e Aperfeiçoamento em Odontologia (CETAO). As avalia-
ções incluíram comparação da análise cefalométrica computadorizadas enca-
minhadas pelos centros radiológicos, comparação da análise cefalométrica 
convencional versus computadorizada e observação do fluxo de trabalho dos 
centros radiológicos. Resultados: Os resultados apontaram, pelo teste estatís-
tico de análise de variância interclasses, diferenças estatisticamente significati-
vas entre todas as grandezas cefalométricas (FMA p=0,001, IMPA p=0,001, 
SNA p=0,001, SNB p=0,001 e FMIA p=0,007). As cefalometrias manual e com-
putadorizado foram concordantes (FMIA, IMPA, SNA, SNB com p=1), com ex-
ceção do ângulo FMA (p=0,011). Observamos que todos os centros radiológi-
cos confiam plenamente na confecção das análises cefalométricas computado-
rizadas, sem correção sistematizada no processo, enquanto apenas 9% dos 
profissionais da odontologia confiam plenamente nos resultados apresentados 
por centros radiológicos. Conclusões: Houve diferenças significativas entre as 
medidas cefalométricas enviadas pelos centros radiológicos. Não se pode cre-
ditar alta qualidade às análises cefalométricas computadorizadas confecciona-
das pelos centros radiológicos devido fundamentalmente à imprecisão quanto a 
marcação de pontos. Um software de traçado cefalométrico pode ser utilizado 
como recurso auxiliar de diagnóstico, plano de tratamento e avaliação de tra-
tamentos ortodônticos, no âmbito clínico e da pesquisa. 
Palavras-chaves: Cefalometria, Controle de Qualidade, Informática Aplicada à 
Odontologia, Radiologia. 
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Abstract 
Silveira, L.G.G. Study of the quality of the computerized cephalometric analysis carried 
through by different radiological centers in metropolitan region of São Paulo. 
 
Introduction: Cephalometric analyses consist in interpreting values obtained 
from cephalograms. It occupies a prominent place to describe the craniofacial 
morphology of the orthodontic patient. Purpose: The aim of this study is to 
evaluate the reliability of computerized cephalometric analyses carried out in 
radiological centers in São Paulo. Methods: A sample was randomly select with 
40 teleradiographies from post-graduate courses` archives of the Dentistry 
Training and Improvement Center (CETAO). Evaluations consisted of compari-
son of the cephalometric analysis forwarded by radiological centers, computer-
ized and conventional cephalometric analysis comparison and the workflow ob-
servation in the radiological centers. Results: The results from the cephalomet-
ric measurements sent by the radiological centers were submitted to the statis-
tical analysis test of variation inter-classes, and pointed out significantly statisti-
cal differences between the measurements (FMA p=0.001, IMPA p=0.001, SNA 
p=0.001, SNB p=0.001 and FMIA p=0,007). The comparison between the com-
puterized and the conventional analyses was consistent (FMIA, IMPA, SNA, 
SNB with p=1), except by the FMA angle (p=0.011). It was noticed that no ra-
diological center carries out correction in its final tracings and all the radiological 
centers rely entirely on their results. But, only 9% of dentist rely on the results of 
radiological centers. Conclusions: There are significant differences between 
the cephalometric analysis sent by radiological centers and it can not be cred-
ited high quality standard to computerized cephalometric  analyses  made by 
radiological centers, mainly due to the inaccuracy to demarcate cephalometric 
points. In the context of the clinical scope and also the research field, a cepha-
lometric analyses software can be used as an auxiliary for diagnosis, treatment 
plan, and evaluation of orthodontic treatments. 
Keywords: Cephalometric, Quality Control, Informatics Applied to Dentistry, 
Radiology. 
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1 Introdução 
Com a consolidação da ortodontia como uma especialidade dentro da 
odontologia ao fim do século XIX e início do século XX, houve o surgimento da 
American Society of Orthodontists, criada por Edward Hartley Angle, uma insti-
tuição voltada para estabelecer a ciência da ortodontia como uma especialida-
de das artes terapêuticas (Asbell, 1990). 
Com a descoberta dos raios X pelo físico alemão Wilhelm Conrad Ro-
entgen, em 1895, e com a contribuição de Broadbent com a introdução do cefa-
lostato (posicionador de cabeça para tomada radiográfica), em 1931, houve 
condições para a padronização das radiografias cefalométricas em norma late-
ral (telerradiografias) (Ferreira, 1996). A partir da padronização das radiografias 
cefalométricas foi possível a obtenção de mensurações lineares e angulares 
dos diversos elementos anatômicos do crânio e da face que auxiliam no plano 
de tratamento do paciente ortodôntico. 
Com o desenvolvimento da cefalometria radiológica, surgiram estudos 
para a avaliação desse método. Assim, Baumrind e Frantz (1971) observaram 
que a análise das grandezas cefalométricas podia ser influenciada por três fa-
tores: erros de projeção, erros de localização de pontos cefalométricos e erros 
na sistemática de mensuração. Com a grande quantidade de informações ra-
diográficas decorrentes houve a necessidade de criar um meio pelo qual se 
arquivasse todos os dados. Estes foram organizados em documentações orto-
dônticas, que continham as análises cefalométricas, e estas foram usadas 
também para classificar os casos de acordo com o tipo de má oclusão, para 
definir o grau de desvio da normalidade e medir a extensão das mudanças o-
corridas durante o tratamento. Houston (1983) observou que todo material des-
tinado ao diagnóstico deveria estar sujeito a testes de validade e reprodutibili-
dade, e lembrou que qualquer técnica de mensuração apresentava erros de 
natureza sistemática e aleatória.  
A evolução da ortodontia ao longo da história, em função da diversifica-
ção de filosofias, técnicas e mecânicas ortodônticas utilizadas, tem contribuído 
para restabelecer no paciente o equilíbrio oclusal e a estética facial.    
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A cefalometria radiográfica tem fornecido muitos elementos aos ortodon-
tistas em seu campo de trabalho, seja na pesquisa ou na prática clínica, dando-
lhes informações a respeito da oclusão, da relação de bases ósseas da maxila 
e mandíbula — em sentido longitudinal — e da relação do posicionamento dos 
dentes e perfil mole. A cefalometria constitui um dos elementos auxiliares mais 
importantes no diagnóstico e planejamento do tratamento ortodôntico. 
Embora o diagnóstico, o planejamento e o prognóstico dos casos em or-
todontia estejam ligados aos conceitos pessoais do ortodontista, as pesquisas 
cefalométrico-radiográficas na determinação de padrões dentoesqueléticofaci-
ais de normalidade trouxeram muitos benefícios a essa especialidade, cuja 
preocupação sempre presente, ao se elaborar um diagnóstico e o plano de tra-
tamento, é a meta cefalométrica a ser atingida. Para isso, é imprescindível um 
correto estudo cefalométrico.  
Devemos salientar que o ortodontista é o profissional da odontologia que 
mais utiliza os exames cefalométricos para a análise quantitativa da arquitetura 
do esqueleto facial e dos tecidos moles da face. Completam a estas avaliação 
os dados colhidos durante a anamnese, que auxiliam no diagnóstico e plano de 
tratamento do paciente ortodôntico. O exame cefalométrico também colabora 
com o plano de tratamento de cirurgiões dentistas bucomaxilofaciais, odonto-
pediatras, implantodontistas, com a odontologia estética e reabilitadora. 
As análises cefalométricas permitem definir o tipo de crescimento cranio-
facial, o padrão e a direção do crescimento, identificar o padrão facial do indiví-
duo, observar o crescimento dos distintos componentes ósseos do crânio e da 
face, analisar as informações relacionadas à anatomia do esqueleto facial, a 
relação com as bases ósseas, a relação de posicionamento dentário, a avalia-
ção do perfil tegumentar, como também as possibilidades e as limitações de 
tratamento ortodôntico (Tollazi, 2005).     
No caso da cefalometria, é fundamental localizar com exatidão os pontos 
de referência normalmente localizados na região craniofacial, dentoalveolar e 
de tecidos moles, por meio dos quais linhas e planos podem ser construídos e 
medidas lineares e angulares obtidas. 
Em trabalho realizado por Amad Neto (2004), que avaliou as medidas 
cefalométricas obtidas manualmente ou por meio de imagens digitalizadas pelo 
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computador, observou-se que a margem de erro se mostrou significante em 
especial em virtude das diferenças na localização dos pontos cefalométricos.  
Durante muito tempo o método manual foi o único utilizado para a exe-
cução do traçado cefalométrico e a obtenção das medidas angulares e lineares 
necessárias em sua interpretação. A principal desvantagem desse método re-
side no fato de demandar um tempo relativamente longo (aproximadamente 20 
a 40 min.), na maioria das vezes, do próprio ortodontista. Os constantes avan-
ços tecnológicos aliados aos avanços científicos da radiologia odontológica 
proporcionaram o desenvolvimento de programas computadorizados destina-
dos a auxiliar nos traçados e nas medições cefalométricas assim como na con-
fecção de diferentes tipos de análises. 
Assim, o computador torna-se mais um aliado na busca de informações 
quantitativas concernentes ao diagnóstico ortodôntico e aos eventos de cres-
cimento e desenvolvimento craniofacial. Segundo Vasconcelos et al. (2006), o 
programa Radiocef se apresenta como um dos programas mais utilizados, 
principalmente pelos centros radiológicos odontológicos, para a confecção da 
documentação ortodôntica computadorizada. 
A documentação ortodôntica realizada pelos centros radiológicos é es-
sencial para o diagnóstico, o planejamento e o controle clínico do tratamento do 
paciente ortodôntico. As clínicas radiológicas usam softwares especializados 
para a confecção dos traçados cefalométricos. Contudo, erros podem ocorrer 
enquanto os pontos são marcados previamente pelo operador que inespera-
damente pode influenciar nas medidas cefalométricas (Gonçalves et al., 2006). 
Os exames cefalométricos, confeccionados pelos centros radiológicos, 
devem apresentar uma boa qualidade, pois serão utilizados pelos profissionais 
de odontologia para a confecção do plano de tratamento de seus pacientes. 
Uma má qualidade do exame encaminhado ao profissional poderá influenciar 
diretamente no plano de tratamento ortodôntico. Apesar da padronização das 
radiografias cefalométricas, erros podem ser introduzidos durante a confecção 
da análise cefalométrica, que vão desde o posicionamento do paciente para a 
tomada radiográfica até o uso do software para a confecção da análise cefalo-
métrica computadorizada (Ferreira e Telles, 2002). 
Devemos sempre observar até que ponto a imprecisão das medidas ce-
falométricas pode levar a uma conduta terapêutica equivocada. Esta é uma 
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discussão que nos leva a pensar que, para determinados tipos de pacientes, 
esse erro poderá não alterar substancialmente o plano de tratamento ortodônti-
co. Contudo, quando esses erros vêm acompanhados de uma alteração espa-
cial, principalmente da postura mandibular, o diagnóstico e o planejamento es-
tarão sensivelmente comprometidos (Amad Neto, 2004).  
A utilização do computador como instrumento de auxílio na avaliação de 
casos e procedimentos na área de saúde não é novidade e vantagens do seu 
emprego têm, cada vez mais, se tornado aparentes. A grande maioria dos or-
todontistas utiliza as análises cefalométricas computadorizadas para a execu-
ção do plano de tratamento ortodôntico sem se preocupar com a qualidade dos 
trabalhos feitos pelos centros radiológicos (Ferreira e Telles, 2002; Silveira et 
al., 2006).     
O método de análise cefalométrica computadorizado conquistou a prefe-
rência da maioria dos ortodontistas brasileiros e pesquisadores da área. Tal 
como aos norte-americanos e europeus, os programas nacionais vêm sendo 
desenvolvidos e constantemente melhorados (Vasconcelos et al., 2006). 
Esta dissertação está apresentada na seguinte ordem:  
• Capítulo 2: Objetivos (p. 6), no qual são apresentados os objetivos 
da pesquisa relacionados à avaliação da qualidade das análises 
cefalométricas computadorizadas realizadas em centros radiológi-
cos da região metropolitana de São Paulo; 
• Capítulo 3: Justificativa (p. 7), no qual são apresentadas as justifi-
cativas para a escolha desta pesquisa; 
• Capítulo 4: Revisão da Literatura (p. 8), no qual são apresentados 
estudos da literatura sobre o tema desta pesquisa; 
• Capítulo 5: Materiais e Métodos (p. 26), no qual são apresentados 
os materiais, métodos e estratégia da pesquisa realizada; 
• Capítulo 6: Resultados (p. 40), no qual são apresentados os resul-
tados provenientes dos centros radiológicos e dos demais méto-
dos aplicados; 
• Capítulo 7: Discussão (p. 50), no qual são apresentadas discus-
sões sobre os resultados e comparações com a literatura; 
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• Capítulo 8: Conclusões  (p. 57), no qual são apresentadas as con-
clusões conseqüentes aos objetivos da pesquisa; 
• Capítulo 9: Trabalhos Futuros (p. 59), no qual são apontadas pos-
sibilidades de trabalhos decorrentes desta dissertação; 
• Capítulo 10: Referências (p. 60), no qual constam as referências 
utilizadas na escrita deste trabalho. 
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2 Objetivos 
O objetivo deste estudo foi, baseando-se no padrão cefalométrico USP, 
desenvolvido pelo Departamento de Odontopediatria e Ortodontia da Universi-
dade de São Paulo (USP), e na participação de seis diferentes centros radioló-
gicos da região metropolitana de São Paulo: 
1. avaliar a qualidade das análises cefalométricas computadorizadas 
com base na comparação quantitativa dos resultados enviados 
pelos centros radiológicos participantes; 
2. apontar possíveis erros na realização da análise cefalométrica 
computadorizada;  
3. se necessário, propor alternativas para a resolução de possíveis 
erros encontrados nos exames cefalométricos computadorizados. 
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3 Justificativa 
Esta pesquisa, como dissertação de mestrado, justifica-se pela iniciativa 
de contar com a participação de seis centros radiológicos diferentes para avali-
ar a qualidade da análise cefalométrica computadorizada. Apesar de encon-
trarmos na literatura trabalhos semelhantes, nenhum havia feito a comparação 
com mais de 2 centros. Apenas no segundo semestre de 2007 encontramos na 
literatura um trabalho recém-finalizado comparando quatro centros radiológicos 
na cidade de Porto Alegre. 
A escolha de determinada análise cefalométrica é uma decisão pessoal, 
muitas vezes orientada pela formação do cirurgião dentista. Apesar de existi-
rem outros padrões de análises cefalométricas utilizadas mundialmente, optou-
se pelo padrão USP, pois é um dos padrões cefalométricos mais difundidos 
entre os centros radiológicos de São Paulo.   
Por meio desta pesquisa, pretende-se influenciar as sociedades de clas-
se como a Associação Paulista de Cirurgiões Dentistas (APCD) e Associação 
Brasileira de Odontologia (ABO), na definição de um processo constante de 
avaliação que atinja amplamente os centros radiológicos. Podendo-se futura-
mente desenvolver um selo de qualidade semelhante ao da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (http://www.ans.gov.br) em relação aos planos de saú-
de, com o objetivo de avaliar a qualidade dos trabalhos executados pelos cen-
tros radiológicos, ajudando a melhorar a qualidade dos trabalhos executados e 
valorizar a relação entre o usuário e o centro radiológico.  
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4 Revisão da Literatura 
Antes da descoberta dos benefícios dos raios X, os precursores da orto-
dontia encontraram grandes dificuldades para estabelecer o diagnóstico orto-
dôntico. Os únicos meios auxiliares para o diagnóstico disponíveis eram mode-
los articulados em gesso, máscaras faciais e fotografias de frente e perfil em 
preto-e-branco. A cefalometria evoluiu a partir da craniometria, utilizada pelos 
anatomistas e antropologistas para medições em crânios secos (Raveli et al. 
2007). 
Com a descoberta dos raios X pelo físico alemão Wilhelm Conrad Ro-
entgen (1845-1923), em 1895, foi possível aplicar uma nova forma de energia 
em todas as especialidades médicas. Posteriormente sua invenção se ampliou 
para outras áreas como a radioterapia, radiologia fotoquímica, radiobiologia e 
radiologia industrial. Na odontologia, o norte-americano Edmund Kells (1865-
1928) foi o primeiro profissional a dedicar-se à utilização dos raios X como e-
lemento indispensável no exame clínico e como meio auxiliar para o plano de 
tratamento do paciente odontológico (Ferreira, 1996).   
Broadbent (1931) apresenta o cefalostato, a ortodontia então consagra a 
cefalometria, como meio imprescindível ao diagnóstico, planejamento e avalia-
ção dos resultados do tratamento ortodôntico. Estabelece uma forma para a 
utilização do método desenvolvido: 
• posicionamento da cabeça com o plano de Frankfurt (plano que passa 
pelos pontos Pório e Orbital) na horizontal, obtido com a ajuda de olivas 
auriculares bilaterais e um apoio na região do osso frontal; 
• distância do foco-objeto fixa e constante de cincos pés (1,52 m), em que 
o foco é a denominação do ponto focal da fonte de raios X e o objeto é a 
denominação dada ao paciente; 
• incidência do feixe central de raios X perpendicular ao plano sagital me-
diano do paciente, passando pela parte superior das olivas auriculares 
do cefalostato.  
Steiner (1953) preconizou que um cefalograma com menor número de li-
nhas e ângulos poderia diminuir a quantidade de erros, tanto no traçado como 
na sua interpretação, mesmo quando realizado por diferentes profissionais. 
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Refere-se também à dificuldade de localização precisa de algumas estruturas 
anatômicas importantes, mostrou ainda que há divergência dos raios X ao se-
rem emitidos da fonte geradora, e lembrou o fato de que o lado da cabeça mais 
próximo do tubo de raios X amplia mais a imagem do que o lado mais distante. 
Apresentou ainda uma análise cefalométrica voltada para o uso clínico, de fácil 
utilização e compreensão, e com preocupação com a estética do paciente. O 
pesquisador utilizou a linha SN como referência por considerar a fácil identifi-
cação dos pontos S e N, e considerar muito variável a posição do Pório anatô-
mico com relação às diferentes tomadas radiográficas. 
Brodie (1954) salientou que a análise cefalométrica, que tem por objetivo 
identificar pontos de referência anatômica, para mensurar as posições de estru-
turas ósseas e dentes, deverá ser de livre escolha do profissional, baseando-se 
na experiência ou sendo influenciado pela técnica utilizada para o tratamento 
do paciente. 
Tweed e Graber (1954) apresentaram sua análise fundamentada no tri-
ângulo formado pelos ângulos entre o plano de Frankfurt e o mandibular – 
Frankfurt Mandibular Angle (FMA), entre o incisivo inferior e o plano mandibular 
(IMPA), e entre o plano de Frankfurt e o incisivo inferior (FMIA). Os autores es-
creveram que os estudos da Universidade Northwestern mostraram que aceitar 
a média como um objetivo absoluto de tratamento significava ignorar a maioria 
da população, portanto a cefalometria deveria ser ajustada de acordo com os 
grupos populacionais existentes.  
Riedel (1957) observou que, quando vários profissionais realizavam tra-
çados cefalométricos, havia menor discrepância de resultados nas medidas 
feitas sobre os tecidos duros do que nas realizadas nos tecidos moles do perfil. 
Krogman (1958) classificou em três os tipos de análises cefalométricas: 
análise linear, análise angular e análise posicional. Referiu-se à análise linear 
como aquela baseada em medidas de distância, diretas ou projetada, e ex-
pressa em milímetros. As medidas diretas eram aquelas obtidas diretamente 
sobre pontos pertencentes ao plano sagital mediano. As medidas projetadas 
estavam relacionadas a pontos localizados fora do plano sagital mediano. As 
medidas projetadas poderiam ser primárias (quando se referiam diretamente a 
dois pontos cefalométricos) ou secundárias (quando se referiam a pontos cefa-
lométricos em relação a alguma referência). A análise angular era aquela que 
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relacionava a inclinação entre duas retas. Finalmente, a análise posicional era 
aquela relacionada a princípios de correlações presumidas entre estruturas 
com arquitetura da face. Citou que era preferível a utilização das medidas line-
ares diretas, e que as medidas lineares projetadas, principalmente as secundá-
rias, eram muito vulneráveis a erros.     
Steiner (1959) relata a dificuldade de localização dos pontos cefalométri-
cos e salienta que diversos profissionais poderiam obter diferentes resultados 
relacionados aos mesmos pontos dos mesmos pacientes nas mesmas radio-
grafias. Entretanto, enfatiza a necessidade da análise cefalométrica com o ob-
jetivo de avaliar problemas e auxiliar nos planejamentos clínicos dos pacientes 
ortodônticos. 
Yen (1960) observou que é necessário um adequado conhecimento da 
anatomia radiográfica para a interpretação das radiografias cefalométricas. A 
dificuldade de interpretação poderia ocorrer pelas diferenças de densidade e 
espessura das estruturas anatômicas, como também pela sobreposição das 
mesmas. 
Carlsson (1967) avaliou os erros relacionados com a distância foco-filme, 
técnica de medida, escolha dos pontos e linhas de referência, na precisão das 
medidas cefalométricas em estudo longitudinal de esqueletos faciais. Dois gru-
pos de pacientes adultos foram avaliados: um grupo de pacientes tinha todos 
os dentes e outro grupo com pacientes totalmente desdentados. Os erros das 
medidas foram cinco vezes menores do que os erros na localização dos pontos 
cefalométricos. As diferenças causadas por erro de técnica radiográfica não 
foram significativas. As medidas cefalométricas diferiram significamente em 
relação aos padrões cefalométricos nos pacientes desdentados para o ponto A, 
ponto B e altura maxilo-mandibular, quando comparadas a dos pacientes den-
tados. 
Kvan e Krogstad (1969) examinaram a diferença entre as medidas cefa-
lométricas previamente definidas em três pacientes, utilizando dezoito exami-
nadores para fazer o traçado. Concluíram que a maioria dos erros ocorreu na 
localização dos pontos cefalométricos. 
Ricketts (1970) ressaltou que problemas com traçados cefalométricos 
poderiam estar relacionados com a qualidade da radiografia, interpretação das 
imagens e com a localização e identificação dos pontos cefalométricos. Seriam 
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fundamentais os cuidados com a seleção do equipamento, os fatores de expo-
sição, os detalhes da imagem, o posicionamento do paciente e processamento 
radiográfico, e da mesma forma com a interpretação da imagem. 
Baumrind e Frantz (1971) classificaram os erros de mensuração de me-
didas lineares e angulares em “erros de projeção”, “erros de identificação dos 
pontos cefalométricos” e “erros mecânicos em desenhos de retas e em mensu-
rações com escalas e transferidores”. Esses autores citaram que o controle do 
erro de projeção não era possível, e que, portanto, o uso de medidas angulares 
era preferível, visto que elas não se alteravam com a ampliação da imagem. E 
no uso das medidas lineares, aquelas que estavam no plano sagital mediano 
eram preferíveis. Também citaram que o posicionamento preciso do paciente 
era difícil e que isso trazia efeitos assimétricos sobre as medidas angulares e 
lineares. Verificaram que os erros de projeção não poderiam ser controlados 
completamente, pois a posição dos pontos deveria ser tridimensional. Os erros 
de identificação e localização dos pontos cefalométricos estariam vinculados à 
sobreposição de imagens e ao conhecimento do observador. 
Ricketts et al. (1972) salientaram que as medidas cefalométricas obtidas 
por meio de análises computadorizadas foram mais confiáveis que as realiza-
das manualmente, embora fosse necessária a padronização dos pontos cefa-
lométricos. Os autores questionam as bases científicas que produziram os pro-
gramas de análise cefalométrica e concluíram que os conhecimentos clínicos 
das anomalias de desenvolvimento e da oclusão seriam fatores fundamentais 
para o diagnóstico e plano de tratamento clínico do paciente. 
Gravely e Benzies (1974) elaboraram um estudo em que três examina-
dores realizaram traçados cefalométricos em 103 radiografias cefalométricas, 
em dois momentos distintos, com intervalo de quarenta dias: dois ortodontistas 
com experiência em traçados cefalométricos e outro examinador sem experi-
ência em cefalometria, mas treinado para identificar pontos e traçados cefalo-
métricos. Observou-se maior freqüência de erro quando o examinador não era 
ortodontista e esses erros foram, em sua maioria, na localização dos pontos. 
Os autores alertam para o cuidado que se deve ter ao interpretar os dados de 
um cefalograma em razão da grande variabilidade na determinação dos pontos 
cefalométricos, fazendo com que ocorram erros na conduta terapêutica. 
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Bergin et al. (1978) apresentaram um método de análise cefalométrica 
computadorizada e observaram que os erros nos traçados eram menores 
quando comparados com os traçados manuais. Nesse estudo, os erros na ce-
falometria computadorizada estavam relacionados com a falta de experiência 
do operador na localização dos pontos cefalométricos. Este método apresentou 
como vantagens a redução do tempo de obtenção dos traçados cefalométricos, 
padronização de medidas e facilidade da descrição dos resultados. 
Broch et al. (1981) estudaram os erros envolvidos na identificação de 
pontos cefalométricos utilizando um sistema computadorizado e mesa digitali-
zadora. Citaram que, quando tomados os devidos cuidados na técnica radio-
gráfica, a identificação de pontos cefalométricos torna-se a única fonte de er-
ros.  
Richardson (1981) estudou doze radiografias cefalométricas, nas quais 
foram confeccionados traçados cefalométricos manuais e computadorizados 
utilizando quatorze pontos cefalométricos. Os resultados demonstraram que a 
confiabilidade dos valores medidos na cefalometria com traçado manual foi in-
ferior aos valores medidos na cefalometria computadorizada, porém a diferença 
não foi significativa. Destacou a obtenção das medidas e a rapidez dos resulta-
dos como vantagens do método computadorizado.  
Ricketts (1981) elaborou uma revisão na qual organizou em cinco fases 
a evolução da cefalometria: 1) padronização da técnica radiológica; 2) aplica-
ção clínica; 3) descrição morfológica; 4) previsão do crescimento; e 5) distinção 
entre pontos e planos.  
Stabrum e Danielsen (1982) concluíram em seu trabalho que o valor da 
análise cefalométrica depende, entre outros fatores, da exatidão das técnicas 
de medidas, pois um erro no registro do ponto cefalométrico conduz a um diag-
nóstico equivocado.  
Houston (1983) salientou que todo material utilizado para se confeccio-
nar um diagnóstico deveria estar sujeito a testes de validade e reprodutibilida-
de, pois qualquer técnica de mensuração pode apresentar erros de natureza 
sistemática e aleatória.  
McNamara (1984) em seu trabalho ressaltou que a cefalometria não é 
uma ciência exata e que, mesmo nas radiografias que permitissem medidas de 
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precisão, o erro poderia variar para cada ponto de referência necessário para a 
confecção da análise.  
Houston et al. (1986) estudaram 24 pacientes que fizeram duas radiogra-
fias na mesma fase clínica, com reposicionamento no cefalostato. Estudaram 
por análise de variância os efeitos do reposicionamento do paciente contra os 
erros de identificação dos pontos cefalométricos e concluíram que os erros de 
identificação eram, de longe, a maior fonte de erros. Concluíram, ainda, que os 
erros de posicionamento do paciente eram pequenos quando tomados os devi-
dos cuidados e, portanto, os erros de técnica poderiam ser mantidos em níveis 
bem baixos, trazendo confiabilidade para o método. 
Spolyar (1987) estudou a variação no reposicionamento da cabeça no 
cefalostato vista por meio de radiografias sucessivas e uso de implantes metá-
licos para sobreposição. O estudo demonstrou erros no posicionamento da ca-
beça em 85% dos casos, com média de erro de 1,59 grau (variou de 0 a 5,23 
graus no estudo), trazendo erro de paralaxe (isto é, separação de imagens pro-
jetadas) de 3,52 mm para o Gônio. Ele mostrou que pode-se estimar os erros 
de posicionamento vertical e horizontal pela separação das imagens das órbi-
tas. Conclui que técnicas precisas de traçado poderiam compensar pela maio-
ria da variabilidade vista em radiografias seriadas, mas não poderiam compen-
sar por todos os erros lineares.  
Pereira e Mundstock (1989) relatam que devemos atentar para a confec-
ção da análise cefalométrica computadorizada, pois em algum momento ela 
poderá estar sujeita ao erro, como no momento da introdução dos dados para a 
confecção da análise. Erros na localização dos pontos ou dados incorretos 
conduzirão a falhas nos resultados das análises. Independente da forma de 
execução — cefalometria computadorizada ou convencional — sempre exige 
uma apurada técnica de trabalho para evitar a ocorrência de erros.  
Davis e Mackay (1991) compararam três métodos de análise cefalomé-
trica: traçado manual, traçado computadorizado sem recursos gráficos e traça-
do computadorizado com recursos gráficos adicionais. O melhor resultado foi 
obtido com cefalometrias em computador com o auxílio gráfico, comparativa-
mente ao método manual. 
Tng et al. (1993) conduziram um estudo em que observaram os efeitos 
da postura da cabeça sobre grandezas angulares do plano sagital mediano — 
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medida angular que mostra o posicionamento ântero-posterior da maxila 
(SNA), medida angular que mostra o posicionamento ântero-posterior da man-
díbula (SNB). O estudo foi feito com crânios secos posicionados em craniostato 
com rotação entre menos 30 graus e mais 30 graus, ao longo do eixo horizontal 
(látero-lateral), com incrementos de 10 graus. Encontraram diferenças até 
mesmo para rotações de 10 graus. Em geral, as diferenças angulares e os 
desvios padrões aumentaram com o aumento de rotação do crânio, principal-
mente para SNB. Concluíram que as mudanças em postura da cabeça afetam 
os ângulos SNA e SNB, que a postura precisava ser padronizada durante a 
cefalometria. 
Interlandi (1994) descreve em seu livro que, para a radiografia cefalomé-
trica possibilitar medições e comparações, deve ser desenhado sobre ela o 
cefalograma, que é feito sobre um papel transparente de acetato, fixado sobre 
a radiografia no negatoscópio. Esta é vista sempre com o perfil voltado para o 
lado direito do observador. Para o autor, o cefalograma é dividido em duas par-
tes: o desenho anatômico e os traçados de orientação. A primeira é constituída 
pelo desenho dos detalhes anatômicos feitos com o auxílio do negatoscópio 
enquanto a segunda é constituída pelos traçados das linhas e planos que per-
mitirão ao operador efetuar as medições lineares e angulares de interesse para 
o auxílio do diagnóstico e o plano de tratamento ortodôntico. O desenho ana-
tômico não visa a reprodução total dos aspectos radiográficos. Deve constituir-
se de um mínimo de detalhes que permita o traçado dos planos de orientação e 
uma visualização clara do padrão cefalométrico a ser estudado.  
Malini e Guedes (1994) observaram que a cefalometria está sendo apri-
morada com o auxílio do computador, obtendo-se como resultado uma análise 
padronizada, que fornece o diagnóstico e o plano de tratamento ao ortodontista 
e muitos outros tipos de informações para o pesquisador, em um espaço de 
tempo menor. A aplicação prática do computador na cefalometria pode ser re-
sumida em quatro itens: auxílio na determinação do plano de tratamento, orien-
tação ao paciente, monitoramento do tratamento ortodôntico e a utilização para 
a pesquisa odontológica. 
Martins et al. (1995) salientam que a análise cefalométrica é o método de 
eleição para descrever a morfologia craniofacial do paciente ortodôntico. A es-
colha de determinada análise cefalométrica é uma decisão pessoal, muitas ve-
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zes orientada pela formação do cirurgião dentista. Em sua pesquisa, pode-se 
concluir que ocorreram erros significativos na repetição das mensurações cefa-
lométricas tanto pelo método convencional como pelo método computadoriza-
do, e que as medidas que incluíram os incisivos inferiores apresentaram maior 
freqüência de erros. O fator operador (profissional responsável pela marcação 
dos pontos cefalométricos no cefalograma) interferiu na introdução de erros 
sistemáticos, e as medidas que envolvem os incisivos inferiores — Frankfurt 
Mandibular Incisor Angle (FMIA) e Incisor Mandibular Plane Angle (IMPA) — 
apresentaram as maiores possibilidades de erro. 
Águila (1997) relata que muitos fatores regulam a localização dos pontos 
cefalométricos, mas há duas categorias principais de erros: os sistemáticos e 
os aleatórios. Os erros sistemáticos (ou influenciados) ocorrem, por exemplo, 
quando uma série de medidas difere sistematicamente de outras realizadas em 
momentos distintos; a influência pode introduzir-se também ao ponderar-se 
resultados inconscientemente quando se comparam duas séries de medidas. 
Os erros aleatórios podem ocorrer como resultado das variações na posição do 
paciente no cefalostato. O cefalostato deve ser construído com alto grau de 
padronização, com finalidades tais que permitam a modificação da distância 
entre as olivas auriculares e, dessa forma, a colocação da cabeça do paciente 
entre as hastes antes que as olivas sejam introduzidas no conduto auditivo ex-
terno.  
Sewell et al. (1997) relataram que a imagem digital em odontologia pode 
ser conseguida por dois métodos: indireto e direto. No método indireto, uma 
radiografia convencional é registrada por uma câmera de vídeo ou scanner e 
convertida em dígitos em um computador por meio de um programa de digitali-
zação. No método direto, a imagem digital (que dispensa a utilização do filme 
radiográfico e conseqüentemente do seu processamento) é obtida por intermé-
dio de sensores e levada diretamente à tela do computador. Os autores avalia-
ram que, durante o processo de digitalização (método indireto), são geradas 
interferências que prejudicam a qualidade da imagem e sua interpretação. 
Concluíram que, apesar do avanço tecnológico, é necessário não esquecer dos 
princípios básicos das radiografias convencionais e que, sem o conhecimento e 
a experiência profissional, a interpretação radiográfica, mesmo com possibili-
dade de manipulação da imagem, pode levar a falhas. 
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Albuquerque e Almeida (1998) relataram que os erros de traçados cefa-
lométricos poderiam ocorrer por vários fatores: erros de projeção, qualidade 
pobre de imagem radiográfica (dificuldade de visualizar as estruturas anatômi-
cas); diferenças entre os operadores que estão executando o traçado; método 
de traçado (marcação diretamente na tela do computador); equipamentos utili-
zados (escaneamento da radiografia ou fotografia da radiografia); marcação 
dos pontos anatômicos no cefalograma. 
Goldreich e Martins (1998) observaram que o erro em uma mensuração 
é o efeito combinado de alguns fatores e, para se utilizar corretamente uma 
radiografia cefalométrica, há basicamente cinco itens que devem ser observa-
dos: 1) projeção do objeto no filme; 2) mudanças dimensionais do filme; 3) i-
dentificação de pontos cefalométricos; 4) leitura de pontos cefalométricos; e 5) 
técnicas incorretas de mensuração. Os autores atentam para que o cefalostato 
e o filme fiquem fixos, as olivas metálicas devem estar alinhadas, o filme deve 
estar bem assentado no chassi e a posição de cabeça deve ser estável e re-
produzível. 
Pereira (1998) aponta em seu trabalho que a radiografia cefalométrica 
em norma lateral tem sido utilizada como meio de análise de dados antropomé-
tricos desde a década de 1930.  Em ortodontia, foi empregada no estudo do 
padrão de crescimento facial do ser humano, no diagnóstico e plano de trata-
mento das deformidades dentofaciais, no estudo dos efeitos imediatos e a lon-
go prazo dos tratamentos executados. O uso da cefalometria no estudo do 
crescimento teve grande impacto em outras especialidades, além da ortodonti-
a, como a cirurgia bucomaxilofacial e a cirurgia plástica, especialidades em que 
freqüentemente se deve fazer o acompanhamento radiográfico dos tratamentos 
executados e o planejamento para futuras intervenções e assim procurar o 
momento correto de determinado procedimento cirúrgico.  
Rakosi et al. (1999) ressaltam em seus estudos que a radiografia cefa-
lométrica registra a configuração ântero-posterior e vertical do esqueleto facial, 
mas não fornecem informações importantes como as dimensões transversais 
ou relações funcionais. Inúmeros pontos, linhas e medidas poderiam ser reali-
zados na radiografia cefalométrica. No entanto, as únicas medidas cefalométri-
cas úteis seriam aquelas relevantes ao plano tratamento. Uma avaliação confi-
ável da radiografia cefalométrica dependeria da definição e localização precisa 
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dos pontos, pois determinaria a base para as medidas e análises subseqüen-
tes.  
Para Brangeli et al. (2000), um ponto importante na comparação do tra-
çado cefalométrico computadorizado é a redução de passos do método con-
vencional. Por outro lado, o processo de aquisição de imagem pode introduzir 
erros por distorção (redução ou ampliação), provocando desvios sistemáticos 
das medidas obtidas. 
Liu et al. (2000) avaliaram a identificação de pontos cefalométricos por 
meio de análises cefalométricas computadorizadas e compararam-nas com o 
método manual. Em seu trabalho, utilizaram dez radiografias cefalométricas 
nas quais foram marcados treze pontos. Com exceção dos pontos Sela, Násio, 
Pório, Orbital e Gnátio, as medidas não foram precisas quando comparadas à 
marcação dos mesmos pontos manualmente. 
Amad Neto e Chilvarquer (2000) avaliaram quantitativamente e qualitati-
vamente as variáveis e as implicações clínicas das cefalometrias baseadas na 
análise de McNamara. As medidas foram comparadas pelo método manual e 
computadorizado. O método manual mostrou melhor reprodutibilidade qualitati-
va e quantitativa comparado ao método digital. Os autores atribuem as diferen-
ças na determinação dos pontos cefalométricos à falta de habilidade dos pro-
fissionais e observou que o ponto A apresentou o maior índice de erro nas me-
didas cefalométricas, independente do método utilizado.  
Trajano e Pinto (2000) observaram em seu trabalho que grande parte 
dos ortodontistas, ao solicitarem uma documentação ortodôntica — pasta com 
radiografia cefalométrica em norma lateral (telerradiografia) do paciente e aná-
lise cefalométrica computadorizada — não confia plenamente no traçado cefa-
lométrico computadorizado, sentindo a necessidade de repeti-los utilizando o 
método convencional. 
Vasconcelos (2000), em sua pesquisa, objetivou comparar um programa 
brasileiro (Radiocef) para análise cefalométrica computadorizada em relação 
ao método de traçado manual e um programa de análise cefalométrica desen-
volvido no Canadá (Dentofacial Planner). Sua amostra constou de 50 radiogra-
fias cefalométricas em norma lateral de boa qualidade, obtendo como resultado 
de sua pesquisa que o programa brasileiro Raddiocef de análise cefalométrica 
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computadorizada pode ser utilizado de maneira confiável como meio auxiliar de 
diagnóstico.  
Mori et al. (2001) relatam em seu trabalho o desenvolvimento de um sis-
tema cefalométrico capaz de corrigir a magnificação da imagem radiográfica e 
a má posição tridimensional do crânio durante a exposição para a tomada ra-
diográfica, podendo minimizar ou eliminar os possíveis erros de posicionamen-
to do paciente. 
Ferreira (2002) define as análises cefalométricas como a interpretação 
dos valores obtidos nos cefalogramas, que são desenhos anatômicos do crâ-
nio, no qual são decalcadas as principais estruturas anatômicas, representadas 
por pontos, dentes e perfil mole. Dentre os elementos necessários para a com-
posição de uma documentação ortodôntica, a análise cefalométrica ocupa um 
lugar de destaque, no qual, por meio de radiografias cefalométricas em norma 
lateral, também denominadas telerradiografias, se obtêm mensurações lineares 
e angulares dos diversos elementos anatômicos do crânio e da face. A radio-
grafia cefalométricas em norma lateral pode ser entendida como uma radiogra-
fia em norma lateral da cabeça, com feixe de raios X incidindo perpendicular-
mente ao plano sagital mediano. Com o advento da radiografia cefalométrica 
em norma lateral, várias análises cefalométricas foram idealizadas utilizando 
medidas do relacionamento das diferentes estruturas craniofaciais para auxilia-
rem no diagnóstico, planejamento e tratamento dos diferentes tipos de más 
oclusões. Ferreira ainda atenta para os benefícios da cefalometria: possibilita 
uma avaliação do crescimento e desenvolvimento dos ossos maxilares e faci-
ais; os dados do cefalograma fornecem aos profissionais meios mais eficientes 
para diagnosticar as anomalias e alterações encontradas nas várias regiões do 
crânio; radiografias cefalométricas em norma lateral tiradas do mesmo paciente 
nas várias fases do tratamento possibilitam que sejam observadas as altera-
ções que estão se processando tanto pelo crescimento como pela mecânica 
ortodôntica empregada; desta maneira, há a possibilidade de alteração do pla-
no de tratamento quando a radiografia cefalométrica em norma lateral nos mos-
tra algum possível erro de planejamento; ao final do tratamento ortodôntico, a 
radiografia cefalométrica em norma lateral é analisada com intuito de avaliar os 
resultados obtidos e verificar se as metas propostas foram atingidas; utilização 
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como documentação legal, visando à salvaguarda do ortodontista no aspecto 
profissional. 
Ferreira e Telles (2002) alertam para as limitações existentes nos exa-
mes cefalométricos confeccionados pelos centros radiológicos. As principais 
limitações estariam presentes na falta de cuidado ao se posicionar o paciente 
no cefalostato, na falta de precisão durante a identificação dos pontos cefalo-
métricos e na variabilidade do operador do software para a confecção da análi-
se computadorizada, podendo interferir significativamente no resultado das 
medidas. Conseqüentemente a extensão destes erros pode influenciar direta-
mente no resultado das medidas das análises cefalométricas e no planejamen-
to clinico do profissional. 
Bertolo et al. (2002) salientaram em seu trabalho o interesse clínico nas 
alterações que podem ocorrer durante o crescimento, que levaram pesquisado-
res a desenvolverem programas computadorizados visando predizer o cresci-
mento, meio de diagnóstico e meio auxiliar na elaboração de planos de trata-
mento ortodôntico. 
Schulze et al. (2002) observaram que as radiografias convencionais es-
tavam sendo substituídas por sistemas digitais, tanto para aquisição de ima-
gem direta como indireta. O objetivo desse estudo foi investigar cefalogramas 
digitais diretos e convencionais comparando a precisão e a reprodutibilidade na 
identificação dos pontos cefalométricos com imagens radiográficas de três crâ-
nios secos. Oito observadores executaram os cefalogramas digitais e conven-
cionais, duas vezes, com intervalo de trinta dias. Os resultados mostraram que 
a precisão na identificação dos pontos cefalométricos foi similar para os dois 
métodos.  
Ongkosuwito et al. (2002) dividiram os erros cefalométricos em: erros de 
aquisição, erros de identificação e erros de medida técnica. Os erros de aquisi-
ção eram obtidos durante a exposição para adquirir as radiografias cefalométri-
cas ou durante o processamento pelo computador. Os erros de identificação 
estavam associados com o reconhecimento dos pontos, sendo esses conside-
rados a maior fonte de erros. Fatores como experiência do observador, a defi-
nição dos pontos cefalométricos, a densidade e os detalhes na imagem contri-
buiriam para os erros de identificação. Os erros de medida técnica seriam a-
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queles induzidos pelos aparelhos de mensuração ou pela técnica de medida 
cefalométrica.  
Costa (2004) relata que a ortodontia necessita de dados capazes de 
permitir que o cirurgião dentista possa iniciar o seu planejamento dotado de 
informações detalhadas a respeito da anatomia crâniofacial de seus pacientes. 
A tomografia computadorizada é um recurso valioso para o ortodontista, pois 
não apresenta ampliações e apresenta ausência de distorções, permite a ob-
tenção de informações relativas à altura, espessura e formato do tecido ósseo, 
como também os de cortes transversais e panorâmicos são extremamente ú-
teis na localização de dentes não irrompidos. 
Manhães (2004) menciona em seu trabalho que, com o advento dos 
computadores e o desenvolvimento da informática voltada para a odontologia, 
se pode obter traçados cefalométricos computadorizados com indiscutível rapi-
dez, pois, com alguns comandos, o computador realiza todas as medidas re-
queridas automaticamente. Para a realização da cefalometria computadoriza-
da, além do computador, é necessário um equipamento capaz de transmitir a 
imagem radiográfica para a tela do computador, um periférico capaz de digitali-
zar a imagem e transformar analógica em digital. Para a realização de medidas 
sobre a imagem é necessário que não haja nenhuma distorção geométrica en-
tre a radiografia original e a imagem digitalizada. Recomenda-se o uso do 
scanner de mesa (com leitor de transparências) para a captura das imagens a 
serem utilizadas como única forma de garantir a precisão dos exames realiza-
dos pelo programa. 
Martins et al. (2004) publicaram notações cefalométricas em que resga-
taram informações do histórico da cefalometria e correlacionaram valores da 
cefalometria radiográfica com craniometria e cefalometria antropológica. De-
monstraram a importância da radiografia cefalométrica como instrumento para 
obter medidas para a integração do diagnóstico e o plano de tratamento, espe-
cialmente na estreita relação dos ortodontistas e cirurgiões para o planejamen-
to de cirurgias ortognáticas. 
Amad Neto (2004) utilizou em seu trabalho quatorze radiografias cefalo-
métricas de crânios secos com e sem esferas metálicas para demarcar sete 
pontos cefalométricos, com o objetivo de avaliar quantitativamente as variações 
na identificação desses pontos e analisar se essas variações poderiam influen-
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ciar no planejamento e progressão da terapêutica ortodôntica. As radiografias 
foram digitalizadas e os traçados realizados por meio de computador. As medi-
das relacionadas com os pontos espinha nasal anterior, pogônio e gônio não 
apresentaram diferenças estatisticamente significantes em sua localização. No 
entanto, as medidas cefalométricas relacionadas com o ponto A mostraram 
diferenças aproximadas de quatro milímetros. Este resultado poderia alterar 
substancialmente as avaliações para o diagnóstico e plano de tratamento orto-
dôntico. 
Halazonetis (2005) enfatizou o emprego da tomografia computadorizada 
como uma tendência no diagnóstico em ortodontia. A exposição à radiação e o 
custo do exame têm decrescido consideravelmente, além de possuir um alto 
valor de diagnóstico quando comparado com as radiografias tradicionais. Aper-
feiçoamento de softwares e componentes de computadores têm permitido a 
interação de dados em equipamentos como computadores pessoais.  
Barreto et al. (2006) relatam em seu trabalho que o diagnóstico clínico e 
o plano de tratamento ortodôntico detalhado deve contribuir para que o orto-
dontista obtenha êxito diante do tratamento proposto a seu paciente. O desen-
volvimento tecnológico proporcionou melhorias nos sistemas computadoriza-
dos, com a possibilidade de obterem-se imagens em formato digital de radio-
grafias e fotografias, auxiliando a obtenção de medidas angulares e lineares 
nos exames cefalométricos. O profissional poderá utilizar as imagens radiográ-
ficas digitais para a confecção de análises cefalométricas, que podem ser con-
feccionadas diretamente na tela do computador. O autor acredita que o método 
digital de obtenção da análise cefalométrica pode reduzir a introdução de erros, 
graças aos recursos existentes para a visualização da imagem e possível me-
lhora da visualização da radiografia, facilitando o trabalho do profissional, pela 
geração de arquivos e base de dados, com o armazenamento e a troca de da-
dos. O autor conclui que o uso da cefalometria computadorizada pode ajudar 
consideravelmente o profissional de odontologia em relação ao diagnóstico e 
plano de tratamento ortodôntico, aumentando a segurança do paciente e pro-
porcionando sustentação no campo do ensino e da pesquisa clínica. 
Bruntz et al. (2006) em seu trabalho compararam trinta radiografias cefa-
lométricas, assinalando vinte e três pontos cefalométricos, com o objetivo de 
avaliar a distorção associada aos cefalogramas laterais. Três grupos distintos 
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foram criados: cefalogramas manuais, cefalogramas digitais e cefalogramas 
confeccionados a partir de uma radiografia cefalométrica lateral impressa. Esse 
trabalho apresentou como resultado uma distorção vertical de 0,8 milímetro de 
ampliação e 0,4 milímetro de redução horizontal entre o cefalograma manual e 
o digital. Os cefalogramas impressos tiveram a ampliação horizontal de um mi-
límetro e vertical de 0,4 milímetro. Os autores puderam concluir que, embora 
algumas distorções fossem encontradas, as discrepâncias horizontais e verti-
cais foram julgadas clinicamente insignificantes. Conseqüentemente, para apli-
cações clínicas na ortodontia, os cefalogramas digitais podem ser usados. Con-
tudo, deve-se ter grande cuidado e observar as áreas em que existe sobreposi-
ção de imagens, para que não haja problemas no planejamento clínico.  
Gonçalves et al. (2006) relatam que os erros podem ser incorporados em 
traçados cefalométricos tanto pelo método convencional como pelo computado-
rizado. Tais erros ocorrem devido a falhas que envolvem a projeção, a qualida-
de pobre da imagem radiográfica, a diferenças entre os operadores (tanto o 
técnico em radiologia, durante o posicionamento do paciente para a confecção 
da radiografia ou durante a revelação do filme, como o profissional que executa 
o traçado cefalométrico), ao equipamento usado, a qualidade do cefalograma e 
mesmo as dificuldades de marcar pontos em regiões com sobreposição de i-
magem. 
Kazandjian et al. (2006) afirmam em seu trabalho que a confiabilidade de 
uma análise cefalométrica depende em grande parte da marcação dos pontos 
cefalométricos. A reprodutividade desses pontos, muitas vezes, é dificultada 
por uma combinação de fatores como: variabilidade anatômica de tecidos du-
ros e tecidos moles de cada radiografia (indivíduo/paciente), pela qualidade 
apresentada pelas radiografias cefalométricas e pela experiência clínica do o-
perador. A marcação dos pontos cefalométricos é considerada uma fase na 
qual pode ser introduzida grande quantidade de erros, principalmente pelo mé-
todo manual que, além de consumir muito tempo do operador, se utiliza de ré-
gua, transferidor e esquadro, podendo aumentar significativamente a introdu-
ção de erros nas medidas cefalométricas. Com a introdução da análise cefalo-
métrica computadorizada houve a possibilidade de se digitalizar diretamente a 
radiografia para a tela do computador e se calcular automaticamente as variá-
veis lineares e angulares; este processo envolve menos etapas para a aquisi-
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ção das medidas cefalométricas, conseqüentemente proporcionando menor 
possibilidade de introdução de erros nas medidas. Contudo, no ambiente clíni-
co, as exigências com metas a serem cumpridas com o aumento da produtivi-
dade podem contribuir para diminuir a confiabilidade das marcações dos pon-
tos cefalométricos, pois os operadores poderiam ter que confeccionar mais a-
nálises cefalométricas computadorizadas para cumprir as metas impostas a 
eles.     
Silveira et al. (2006) relatam em seu trabalho de pesquisa, realizado jun-
to à Associação Paulista de Cirurgiões Dentistas (APCD), com a participação 
de 110 voluntários, todos profissionais em odontologia, não exclusivamente 
ortodontistas, que apenas 24% dos profissionais confiam nos resultados dos 
exames encaminhados pelos centros radiológicos, e 76% não confiam plena-
mente nos resultados e gostariam de se certificar para maior segurança no pla-
nejamento clínico do paciente ortodôntico.  
Vasconcelos et al. (2006) buscaram avaliar uma amostra de 50 radiogra-
fias cefalométricas laterais de boa qualidade, de pacientes de ambos os gêne-
ros, comparativamente entre um programa de traçado cefalométrico computa-
dorizado, quanto à sua confiabilidade e precisão e ao método manual. Na com-
posição do estudo, foram selecionadas medidas angulares e lineares. Os auto-
res concluíram que o programa se mostrou confiável como recurso auxiliar de 
diagnóstico para a confecção do plano de tratamento ortodôntico.  
Abraham (2007) enfatizou em seu trabalho que o método radiográfico di-
gital está sendo largamente utilizado na ortodontia para coletar, armazenar, 
compartilhar informações do paciente e principalmente na tarefa de auxiliar o 
profissional durante o planejamento clínico do tratamento ortodôntico. Salien-
tou, também, que o ideal seria o ortodontista adquirir um programa computa-
cional para a análise cefalométrica. Todavia, essa aquisição seria muito custo-
sa para a maioria dos profissionais, pelo alto investimento para adquirir o sis-
tema. 
Medeiros et al. (2007) relatam em seu trabalho que o conhecimento da 
anatomia radiográfica é essencial na análise de radiografias cefalométricas, 
pois muitas vezes um limite anatômico pode ser ocultado ou mascarado pela 
superposição de imagens dos ossos adjacentes ou pelas diferenças em suas 
densidades e espessuras, dificultando a interpretação. A análise cefalométrica 
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é baseada na marcação de pontos anatômicos, pois alguns deles oferecem 
dificuldade para a sua identificação. Essa dificuldade está relacionada com a 
sobreposição de estruturas anatômicas e com o fato de alguns pontos serem 
pontos pares, isto é, localizados um em cada lado da face. Nas radiografias 
cefalométricas freqüentemente se apresentam duplos, com imagens não coin-
cidentes. No entanto, o valor da análise depende muito da exatidão das técni-
cas de medidas, pois um erro de registro pode determinar um diagnóstico in-
correto. Os autores ainda relatam, na pesquisa executada sobre a reprodutibili-
dade das análises de Steiner e Tweed em diferentes centros radiológicos da 
cidade de Porto Alegre (RS), que os ângulos SNA e SNB obtiveram diferenças 
máximas de 9,44 graus e 7,93 graus, respectivamente, o que clinicamente mo-
dificaria uma conduta clinica profissional. Concluíram em seu trabalho que exis-
te reprodutibilidade nas marcações dos pontos cefalométricos entre as clínicas 
de Porto Alegre e que os cefalogramas advindos delas são considerados esta-
tisticamente confiáveis. Contudo, alguns fatores considerados estatisticamente 
reprodutíveis podem, no âmbito clínico, alterar um diagnóstico. Deve-se ter cui-
dado nas medidas que envolvam o Plano de Frankfurt, o ponto A e os incisivos, 
pois elas podem apresentar grandes diferenças capazes de modificar um diag-
nóstico ortodôntico.  
Mendes e Santos-Pinto (2007) observaram em seu trabalho que a men-
suração de variáveis quantitativas é um procedimento muito freqüente nos mé-
todos de pesquisas da área da odontologia, especialmente na ortodontia, por 
constituírem-se em um conjunto de medidas lineares e angulares, obtidas em 
radiografias padronizadas, a partir de procedimentos manuais ou computadori-
zados, com o propósito de determinar variações e interpretar a expressão ge-
ométrica da morfologia craniofacial humana, imprescindível para o ortodontista 
efetuar um tratamento em seu consultório ou clínica. Os erros inerentes à ob-
tenção do conjunto de mensurações lineares e angulares fazem com que haja 
certas limitações no uso do método cefalométrico. Três fatores de erro devem 
ser considerados: diferenças entre duas radiografias de um mesmo indivíduo; 
diferenças na localização de pontos cefalométricos e diferenças nas mensura-
ções de medidas lineares ou angulares do cefalograma.  
Sayinsu et al. (2007) apresentam um estudo com trinta radiografias cefa-
lométricas laterais, no qual se comparou o método clássico da cefalometria 
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manual com o método digital da cefalometria computadorizada, por meio dos 
traçados computadorizados confeccionados por dois observadores, por duas 
vezes, em intervalos de tempo diferentes e o traçado manual feito pelos mes-
mos observadores. Esta pesquisa demonstrou que o uso do computador para a 
confecção das análises cefalométricas computadorizadas não proporciona alte-
rações significativas quando comparado aos cefalogramas confeccionados 
manualmente. 
Por fim, Lopes et al. (2007) relataram que atualmente a tomografia com-
putadorizada (TC) representa o que há de mais moderno em exame diagnósti-
co, pois a partir de dados originais podem ser obtidas reconstruções em três 
dimensões (3D-TC). A imagem em 3D é uma ferramenta de grande valor para 
averiguar áreas de deformidades, níveis de assimetria e o relacionamento rela-
tivo entre os diferentes componentes da face. A reconstrução em 3D é uma das 
aplicações mais promissoras em ortodontia, principalmente em casos em que 
há a necessidade de tratamento interdisciplinar. Entretanto, o alto custo dos 
equipamentos e a sofisticação no processo de obtenção de imagem e análise 
cefalométrica tornam ainda esta técnica inviável para o cenário brasileiro. 
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5 Materiais e Métodos 
Neste trabalho, avaliamos uma amostra aleatória de 40 radiografias cefa-
lométricas em norma lateral de pacientes de ambos os gêneros. Este fato não 
influencia os resultados da pesquisa, haja vista a natureza do trabalho, em que 
nenhuma característica ligada ao sexo é alvo desta análise. 
5.1 Comitê de Ética e Conflito de Interesse 
O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), previamente à realização des-
te estudo, obtendo parecer favorável à sua realização, em 18 de novembro de 
2005, CEP 1503/05, conforme protocolo em Anexo II (p. 68). 
Os autores deste trabalho não representam comercialmente o software 
utilizado (Radiocef) e afirmam não haver nenhum tipo de conflito de interesses 
com a escolha das radiografias dos pacientes. Ainda, os centros radiológicos 
foram tratados dentro dos critérios combinados e assinados, igualmente, em 
todo o período do estudo. As empresas citadas na pesquisa são puramente 
ilustrativas, sendo que os autores não as representam. 
5.2 Materiais 
No arquivo de documentações ortodônticas do programa de Aperfeiçoa-
mento e Pós-graduação do Centro de Estudos e Treinamento para Aperfeiço-
amento da Odontologia (CETAO), que possui mais de mil documentações orto-
dônticas, foi sorteada uma amostra aleatória de 40 radiografias cefalométricas 
em norma lateral, de pacientes de ambos os sexos, de diferentes tipos de má 
oclusão e diferentes padrões de crescimento facial. A aprovação quanto ao uso 
dessas documentações por parte da chefia do CETAO encontra-se no Anexo I 
(p. 67). A quantidade de radiografias foi balanceada entre ter um valor satisfa-
tório estatisticamente e tornar a pesquisa viável. 
As radiografias da amostra estudada foram obtidas por um único apare-
lho de raios X (Instrumentarium – Ortoceph – OC 100), permitindo exposições 
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padronizadas, proveniente de um mesmo centro radiológico de apoio ao CE-
TAO.  
Para a realização dos traçados cefalométricos manuais e posteriores 
medições, este estudo adotou o autor principal, especialista em ortodontia, co-
mo o responsável por produzir o padrão ouro manual e computadorizado.  
Utilizou os seguintes materiais e equipamentos: 
• 40 folhas de papel ultraphan (papel de acetato transparente), de ta-
manho 17,5 cm x 17,5 cm; 
• 40 folhas de papel sulfite; 
• fita adesiva transparente, da marca comercial 3M (3M do Brasil Lt-
da.), para manter o papel transparente sobre a radiografia; 
• lapiseira de grafite macio (B) 0,5 mm; 
• borracha branca macia; 
• régua de 20 cm; 
• esquadro; 
• transferidor de 180°; 
• negatoscópio. 
Para a realização dos traçados cefalométricos computadorizados e pos-
teriores medições, o mesmo examinador voluntário (especialista, padrão ouro) 
utilizou os seguintes materiais e equipamentos: 
• microcomputador PC, Pentium IV (Intel Corporation), 1GB de memó-
ria RAM, equipado com monitor de 15 polegadas, LG, colorido; 
• impressora HP Deskjet-380 (Hewlett Packard Company, EUA); 
• software para o traçado cefalométrico computadorizado, Radiocef®, 
da empresa brasileira Radio Memory (http://www.radiocef.com.br), 
que é o mesmo utilizado pelos seis centros radiológicos participan-
tes da pesquisa; 
• programa Microsoft Office Excel® 2003, para arquivamento dos da-
dos obtidos, permitindo o posterior tratamento estatístico e para a 
geração de gráficos; 
• programa Microsoft Office Word® 2003, para a edição da pesquisa. 
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5.3 Estratégia da Pesquisa 
Esta pesquisa foi dividida em sete partes: 
1. Encaminhamento e retorno das 40 radiografias cefalométricas em 
norma lateral para a confecção do traçado cefalométrico computadori-
zado padrão USP a cada um dos centros radiológicos participantes. 
2. Encaminhamento e retorno das 40 radiografias cefalométricas em 
norma lateral para a confecção dos traçados cefalométricos manuais 
padrão USP, confeccionado por um cirurgião dentista especialista em 
ortodontia (padrão ouro manual). Conforme mencionado anteriormen-
te, o principal autor desta pesquisa atuou como responsável pelo pa-
drão ouro. 
3. Encaminhamento e retorno das 40 radiografias cefalométricas em 
norma lateral para a confecção dos traçados cefalométricos computa-
dorizados padrão USP, com o auxílio do software Radiocef (o mesmo 
utilizado pelos centros radiológicos participantes), confeccionado pelo 
mesmo cirurgião dentista voluntário especialista em ortodontia (padrão 
ouro computadorizado). 
4. Avaliação de variabilidade dos resultados enviados pelos centros ra-
diológicos. 
5. Análise da concordância entre os resultados enviados pelos centros 
radiológicos com o padrão ouro computadorizado. 
6. Aplicação de um questionário para a avaliação da confiabilidade dos 
profissionais que utilizam os trabalhos executados pelos centros radio-
lógicos. 
7. Aplicação de um questionário, entrevistas e observação in loco sobre 
o equipamento utilizado e o fluxo de trabalho dos centros radiológicos 
para a confecção das análises cefalométricas. 
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5.4 Métodos 
Procurou-se seguir a estratégia de pesquisa proposta para facilitar a co-
leta e a compreensão dos dados pesquisados, para posterior análise, discus-
são e conclusões sobre este trabalho. 
5.4.1 Escolha dos Centros Radiológicos 
Foram convidados a participar deste trabalho dez centros radiológicos da 
região metropolitana de São Paulo, seguindo critério de representatividade e 
por indução. Contudo, apenas seis se propuseram a participar da pesquisa a-
presentando comparativamente resultados do processo de confecção das aná-
lises cefalométricas computadorizadas. Foi estabelecido um protocolo de parti-
cipação nesta pesquisa na qual se definiu que os centros radiológicos não seri-
am identificados em relação aos seus resultados. Cada centro radiológico ava-
liou as mesmas 40 telerradiografias seguindo o padrão USP, seguindo o proto-
colo definido. 
A seguir são listados os centros radiológicos participantes, em ordem al-
fabética (a ordem da lista abaixo independe da ordem seguida na apresentação 
dos resultados desta pesquisa): 
• AAPR, Santo André, SP; 
• Dedalus, São Paulo, SP; 
• Isoorthografic, São Paulo, SP;  
• K & K, São Paulo, SP; 
• Radi, São Paulo, SP; 
• Spectrum, Santo André, SP. 
5.4.2 Escolha das Grandezas Cefalométricas 
Para este estudo, definimos a avaliação das medidas da análise cefalo-
métrica padrão USP. Essa escolha foi feita para facilitar a análise comparativa 
em razão dos pontos escolhidos pertencerem às regiões que envolvem áreas 
com complexidade variável da face, no que tange à observação cefalométrica, 
satisfazendo os objetivos da pesquisa. Ainda, as grandezas escolhidas também 
fazem parte das análises cefalométricas padrão Tweed e Steiner, entre outros, 
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tornando este estudo mais amplo que a aplicação exclusiva do padrão USP na 
cefalometria, já que tais grandezas não se limitam ao padrão escolhido. 
As seguintes estruturas anatômicas foram consideradas para a marca-
ção dos pontos cefalométricos: 
• perfil tegumentar — da região da glabela até o contorno inicial do 
pescoço; 
• contorno anterior do osso frontal e dos ossos nasais; 
• contorno póstero-inferior das cavidades orbitárias; 
• fissura pterigomaxilar; 
• meato acústico externo; 
• sela túrcica; 
• mandíbula, incluindo o côndilo, o ramo, a base e a sínfise em seus 
contornos interno e externo; 
• maxila, incluindo o contorno do assoalho das fossas nasais, indo 
da espinha nasal anterior até a espinha nasal posterior, o perfil an-
terior e o contorno do palato duro; 
• incisivos centrais superior e inferior, coroa e ápice dentários. 
As estruturas de imagem dupla, tais como o contorno póstero-inferior das 
cavidades orbitárias e o contorno mandibular, foram traçadas a partir da média 
de suas imagens. 
Os pontos cefalométricos utilizados na pesquisa são: ponto Sela, ponto 
Násio, ponto A, ponto B, Pogônio, Gônio, Orbital e Mentoniano, apresentados 
na Tabela 1. A Figura 1 apresenta a localização dos pontos S, N, A, B, Po, Go, 
Or e M no cefalograma. Em relação às grandezas cefalométricas utilizadas 
nesta pesquisa, foram escolhidas cinco medidas clássicas da ortodontia, sendo 
o ângulo formado pelo Plano Horizontal de Frankfurt e o Plano Mandibular 
(FMA); o ângulo formado pelo Plano Horizontal de Frankfurt e a linha do longo 
eixo do incisivo inferior (FMIA); o ângulo formado pelo Plano Mandibular e o 
longo eixo do incisivo inferior (IMPA); o ângulo formado pela intersecção das 
linhas SN e NA  (SNA); o ângulo formado pela intersecção das linhas SN e NB  
(SNB),  conforme indicado na Tabela 2. Na Figura 2 são apresentadas as cinco 
grandezas cefalométricas (SNA, SNB, FMA, FMIA, IMPA), exemplificando sua 
localização no cefalograma. 
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Ponto cefalométrico Sigla Localização 
Sela Túrcica S Centro da Sela Túrcica 
Násio N Conjunção do osso frontal com o osso nasal 
Ponto A A 
Parte mais profunda da concavidade maxilar, 
no sentido ântero-posterior 
Ponto B B 
Parte mais profunda da concavidade alveolar 
inferior, no sentido ântero-posterior 
Mentoniano M Ponto mais inferior da sínfise mentoniana 
Gônio Go Ponto mais posterior e inferior da mandíbula 
Pório Po 
Ponto mais superior do conduto auditivo  
externo 
Orbital Or Localizado na porção mais inferior do  
contorno da órbita 




Figura 1: Desenho do cefalograma em folha de acetato com a representação dos 




















Ângulo formado pelo Plano Horizontal de 





Ângulo formado pela linha do eixo do incisivo 





Ângulo formado pelo Plano Mandibular e a linha 
do longo eixo do incisivo inferior 
 
Ângulo Sela, Násio,  
Ponto A 
SNA Medida angular que mostra o posicionamento 
ântero-posterior da maxila 
Ângulo Sela, Násio,  
Ponto B 
SNB Medida angular que mostra o posicionamento 
ântero-posterior da mandíbula 
Tabela 2: Grandezas cefalométricas, respectivas siglas e definições 
 
 
Figura 2: Representação das grandezas cefalométricas FMA, FMIA, IMPA, SNA e 
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A seguir apresentamos o modo com que se observa e se processa as in-
formações cefalométricas por meio do software Radiocef. A Figura 3 apresenta 
a tela inicial para a confecção da documentação ortodôntica. A Figura 4 apre-
senta a tela do software com a radiografia cefalométrica para a confecção da 
análise. A Figura 5 apresenta a tela do software com a marcação dos respecti-
vos pontos para a confecção da análise cefalométrica. A Figura 6 apresenta o 
traçado cefalométrico padrão USP. É apresentado na Figura 7 o traçado cefa-




 Figura 3: Tela do software Radiocef, para análise cefalométrica computadoriza-
da, vista inicial. 
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Figura 4: Tela do software Radiocef, onde se observa a radiografia cefalométrica 
lateral para marcação dos pontos cefalométricos e confecção da análise compu-
tadorizada. 
 
Figura 5: Tela do software Radiocef, onde se observa a radiografia cefalométrica 
lateral com os respectivos pontos cefalométricos demarcados na imagem radio-
gráfica para confecção do traçado cefalométrico padrão USP. 
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Figura 6: Tela do software Radiocef, onde se observa a radiografia cefalométrica 
lateral com o traçado cefalométrico padrão USP confeccionado. 
 
 Figura 7: Tela do software Radiocef, onde se observa a radiografia cefalométrica 
lateral com o traçado cefalométrico padrão USP e as respectivas grandezas cefa-
lométricas obtidas pelo programa computacional ao lado. 
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5.4.3 Definição do Padrão Ouro 
O padrão ouro foi definido como o traçado cefalométrico executado por 
um cirurgião dentista voluntário, especialista em ortodontia. O autor principal 
desta pesquisa foi o responsável pela confecção dos padrões ouro manual e 
digital.  
Padrão Ouro Manual 
Confeccionadas 40 análises cefalométricas manuais no padrão USP por 
um especialista em ortodontia, utilizando as mesmas radiografias cefalométri-
cas em norma lateral encaminhadas aos centros radiológicos. 
Os traçados manuais foram executados em folha de acetato transparen-
te (ultraphan), que possui uma face lisa virada para a radiografia e outra face 
áspera, na qual foram copiadas as estruturas anatômicas visualizadas na ra-
diografia cefalométrica, com uma lapiseira 0,5 e o auxílio do negatoscópio, para 
a obtenção de maior precisão das estruturas anatômicas e dos pontos cefalo-
métricos, conforme representado na Figura 8 (Ferreira, 2002). Com o auxílio de 
esquadro e transferidor, foram obtidos os planos e as medidas das grandezas 
cefalométricas, conforme representado na Figura 9 (Ferreira, 2002).  
 
 
Figura 8: Representação do desenho manual de um cefalograma, com a radio-
grafia e sobre ela a folha de papel transparente (Ferreira, 2002). 
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Figura 9: Representação do uso de transferidor e esquadro para determinação 
das medidas angulares do traçado cefalométrico manual (Ferreira, 2002). 
Padrão Ouro Digital 
Confeccionadas 40 análises cefalométricas computadorizadas no padrão 
USP por um especialista em ortodontia, utilizando as mesmas radiografias ce-
falométricas em norma lateral encaminhadas aos centros radiológicos.  
Foi utilizado para o traçado cefalométrico computadorizado o software 
Radiocef, que é utilizado pelos seis centros radiológicos participantes da pes-
quisa, para a confecção das análises cefalométricas computadorizadas.  
Com o programa, as imagens radiográficas são escaneadas e armaze-
nadas. Após a seleção da análise cefalométrica desejada, os pontos cefalomé-
tricos necessários são marcados pelo operador na tela com o auxílio do mouse 
do computador. Uma vez selecionada a análise e demarcados os pontos, os 
valores cefalométricos angulares e lineares são obtidos automaticamente. 
Procurou-se proceder à confecção das análises cefalométricas da mes-
ma forma que o centro radiológico costuma executá-las, com todas as marca-
ções necessárias para a obtenção da análise cefalométrica computadorizada 
padrão USP. Apesar de poder utilizar o recurso “Personalizar a Análise Cefa-
lométrica” existente no software Radiocef, que facilitaria a marcação apenas 
dos pontos a serem estudados nas cinco medidas necessárias para a pesqui-
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sa, procurou-se ser o mais fiel possível com o processo realizado pelos centros 
radiológicos, realizando-se todas as marcações necessárias na tela do compu-
tador com o auxílio do mouse, como o software orienta para a obtenção da 
análise computadorizada. Neste estudo não foram aplicados testes para avaliar 
a concordância inter e intra operadores. 
5.4.4 Questionários 
 Foram elaborados dois questionários diferentes: um para ser aplicado 
aos profissionais atuantes na área da ortodontia usuários de centros radiológi-
cos que solicitam documentações ortodônticas para o auxílio do plano de tra-
tamento de seus pacientes, conforme Anexo III (p. 69), e outro dirigido aos cen-
tros radiológicos sobre o fluxo de trabalho, conforme Anexo IV (p. 70). 
O questionário sobre confiabilidade dirigido aos cirurgiões dentistas, atu-
antes na área da ortodontia, contou com a colaboração de 64 voluntários, que 
responderam sobre a confiabilidade dos trabalhos executados pelos centros 
radiológicos. 
O questionário sobre fluxo de trabalho dirigido aos centros radiológicos 
foi respondido livremente pelos centros participantes da pesquisa. Observa-
ções e entrevistas não estruturadas também foram realizadas com os profis-
sionais dos centros radiológicos.  
5.5 Avaliação 
Na análise estatística inferencial, executada com a orientação do Setor 
de Estatística do Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior em Saúde 
(CEDESS) da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), foi utilizado o 
software estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), um dos 
programas de análise estatística usado para a pesquisa relacionada com as 
áreas da saúde, da educação, entre outras (http://pt.wikipedia.org/wiki/SPSS), 
aplicou-se a análise de variância inter-classes, nas medidas encaminhadas 
pelos seis centros radiológicos. Definimos como H0 (hipótese nula) a hipótese 
de que não existe diferença significativa entre as medidas encaminhadas pelos 
centros radiológicos e H1 (hipótese pesquisada) como aquela que considera 
haver diferença estatisticamente significativa entre as medidas encaminhadas 
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pelos centros radiológicos. Posteriormente, aplicou-se o teste de comparações 
múltiplas, Bonferroni (Abdi, 2007), entre cada medida recebida dos centros ra-
diológicos para observar a existência de diferenças entre as medidas e onde se 
encontram essas diferenças. E, entre os padrões ouro (manual e computadori-
zado), aplicou-se a estimação do coeficiente de correlação intraclasses com o 
objetivo de verificar a similaridade entre as medidas obtidas pelo método ma-
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6 Resultados 
Os dados das variáveis cefalométricas encaminhadas pelos centros ra-
diológicos, após serem submetidos à análise de variância interclasses, pude-
ram descartar a H0 (hipótese nula) e aceitar a H1 (hipótese de pesquisa). Verifi-
camos a presença de diferenças estatisticamente significativas em todos os 
resultados das grandezas cefalométricas encaminhados pelos centros radioló-
gicos, em virtude de p < 0,05, conforme apresentado na Tabela 3.  
 
Variável dependente 
Valor de p  






Tabela 3: Análise de variância interclasses das grandezas cefalométricas do es-
tudo 
A comparação múltipla de Bonferroni identificou as medidas e os centros 
radiológicos que apresentam alterações expressivas conforme apresentado na 
Tabela 4. As medidas em negrito representam as alterações estatisticamente 
significativas e os demais valores não apresentaram diferenças significativas 
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Valor de p 




Comparação entre os 
centros  
Radiológicos 
SNA SNB IMPA FMIA FMA 
Centro Rad. - 1 Centro – 2 0,584 0,509 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 3 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
 Centro – 4 0,001 0,001 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 5 0,001 0,001 1,000 0,237 0,682 
 Centro – 6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
Centro Rad. - 2 Centro – 1 0,584 0,509 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 3 1,000 1,000 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 4 0,001 0,001 0,439 1,000 0,458 
 Centro – 5 0,001 0,001 0,001 0,323 0,001 
 Centro – 6 1,000 1,000 0,001 1,000 0,001 
Centro Rad. - 3 Centro – 1 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
 Centro – 2 1,000 1,000 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 4 0,001 0,001 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 5 0,001 0,001 1,000 0,002 0,003 
 Centro – 6 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
Centro Rad. - 4 Centro – 1 0,001 0,001 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 2 0,001 0,001 0,439 1,000 0,458 
 Centro – 3 0,001 0,001 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 5 1,000 1,000 0,001 0,377 0,001 
 Centro – 6 0,001 0,001 0,001 1,000 0,001 
Centro Rad. - 5 Centro – 1 0,001 0,001 1,000 0,237 0,682 
 Centro – 2 0,001 0,001 0,001 0,323 0,001 
 Centro – 3 0,001 0,001 1,000 0,002 0,003 
 Centro – 4 1,000 1,000 0,001 0,377 0,001 
 Centro – 6 0,001 0,001 1,000 0,040 0,123 
Centro Rad. - 6 Centro – 1 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
 Centro – 2 1,000 1,000 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 3 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 
 Centro – 4 0,001 0,001 0,001 1,000 0,001 
 Centro – 5 0,001 0,001 1,000 0,040 0,123 
Tabela 4: Comparação múltipla de Bonferroni para os ângulos SNA, SNB, IMPA, 
FMIA, FMA. Em negrito, valores abaixo de 0,05, indicando diferenças estatisti-
camente significativas. 
  42 
 
Por meio do método de estimação do coeficiente de correção intraclas-
ses verificamos um alto grau de concordância entre as medidas dos padrões 
ouro manual e computadorizado, com exceção da medida do ângulo FMA, con-
forme apresentado na Tabela 5. 
 
Padrões Ouro 
Valor de p 
(p < 0,05) 
FMA manual x FMA computadorizado 0,011 
FMIA manual x FMIA computadorizado 1,000 
IMPA manual x IMPA computadorizado 1,000 
SNA manual x SNA computadorizado 1,000 
SNB manual x SNB computadorizado 1,000 
Tabela 5: Comparação dos padrões ouro pelo coeficiente de correção intraclas-
ses. Em negrito, valores abaixo de 0,05 
Foram comparados os centros radiológicos, no que se refere aos desvios 
absolutos encontrados entre os resultados das grandezas cefalométricas em 
comparação ao padrão ouro digital. A soma do valor absoluto pode ser enten-
dida como sendo a soma (sem o sinal) do resultado das grandezas cefalomé-
tricas com a diferença do resultado do padrão ouro digital. Nos gráficos, orde-
namos os resultados do maior desvio de erro para o menor. Dessa forma as 
radiografias não se encontram dispostas na mesma seqüência. Quanto mais 
horizontal estiver a linha referente ao centro radiológico, podemos entender 
que os erros produzidos durante o processo são mais equidistribuídos, e, quan-
to mais vertical a linha referente ao centro radiológico, especificamente no iní-
cio da curva (lado esquerdo), maior a quantidade de desvio acumulado em 





























) centro 1 centro 2 centro 3 centro 4 centro 5 centro 6
 
Total desvios abs: centro 1: 32,95; centro 2: 142,10; centro 3: 100,47; centro 4: 110,92; centro 5: 68,06; centro 6: 76,26 
Figura 10: Representação do desvio absoluto do ângulo FMA, na comparação 




























centro 1 centro 2 centro 3 centro 4 centro 5 centro 6
 
Total desvios abs: centro 1: 77,28; centro 2: 113,26; centro 3: 129,97; centro 4: 129,58; centro 5: 151,36; centro 6: 
115,64 
 Figura 11: Representação do desvio absoluto do ângulo FMIA, na comparação 






























) centro 1 centro 2 centro 3 centro 4 centro 5 centro 6
 
Total desvios abs: centro 1: 69,74; centro 2: 118,67; centro 3: 111,58; centro 4: 112,00; centro 5: 112,10; centro 6: 
125,40 
Figura 12: Representação do desvio absoluto do ângulo IMPA, na comparação 



























centro 1 centro 2 centro 3 centro 4 centro 5 centro 6
 
Total desvios abs: centro 1: 54,84; centro 2: 59,60; centro 3: 80,78; centro 4: 182,10; centro 5: 172,29; centro 6: 59,13 
Figura 13: Representação do desvio absoluto do ângulo SNA, na comparação 
entre centros radiológicos e padrão ouro digital. 
 

























centro 1 centro 2 centro 3 centro 4 centro 5 centro 6
 
Total desvios abs: centro 1: 86,13; centro 2: 66,62; centro 3: 91,95; centro 4: 99,41; centro 5: 100,63; centro 6: 82,01 
Figura 14: Representação do desvio absoluto do ângulo SNB, na comparação 
entre centros radiológicos e padrão ouro digital. 
6.1 Confiabilidade 
O questionário dirigido aos cirurgiões dentistas atuantes na área da orto-
dontia contou com a colaboração de 64 voluntários (de acordo com Anexo III, 
p. 69). Apresenta-se a seguir os respectivos resultados. 
Questão 1: Foi observado que 86% dos profissionais concordam que se 
deve considerar importante o conjunto da documentação ortodôntica e não a-
penas suas partes isoladas (como o modelo ortodôntico da boca do paciente 
em gesso, a radiografia cefalométrica, a análise de tamanho dentário e as foto-
grafias faciais e intrabucais).  
Questão 2: Observa-se que apenas 9% dos cirurgiões dentistas confiam 
de maneira geral nos resultados provenientes de centros radiológicos, confor-
me representado na Figura 15. 
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Sim Não depende do centro radiológico
 
Figura 15: Questão 2, referente à confiabilidade do cirurgião dentista. 
 Questão 3: Observa-se que 61% dos profissionais confirmam manual-
mente (ou seja, realizam os traçados manuais) os resultados encaminhados 
pelos centros radiológicos, como representado na Figura 16. 





Sim Não depende do centro radiológico
 
Figura 16: Questão 3, cirurgiões dentistas que confirmam o resultado dos exa-
mes encaminhados pelos centros radiológicos. 
 Questão 4: Foi observado que 87% dos profissionais já encontraram al-
gum tipo de erro proveniente de medidas cefalométricas encaminhadas pelos 
centros radiológicos, como observado na Figura 17. 
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Figura 17: Questão 4, cirurgiões dentistas que já encontraram erros nos exames 
encaminhados pelos centros radiológicos. 
Questão 5: Quando o profissional encontra algum tipo de erro provenien-
te das documentações ortodônticas, 69% apontou que encaminha o exame de 
volta ao centro radiológico para ser refeito e 21% opta por refazer o exame por 
conta própria (manualmente). 
Questão 6: O resultado aponta que apenas um profissional, dos 64 que 
responderam ao questionário, faz uso de software para a confecção de análise 
cefalométrica em seu próprio consultório (neste caso, apontou que usava o 
software OrtoView). 
Questão 7: O resultado indica que 52% dos profissionais não possuem 
computador de mão e 31% gostariam de fazer uso profissional desse equipa-
mento. 
Questão 8: Apresenta que 40% dos profissionais gostariam de utilizar o 
computador de mão para consultar sua agenda, quando estão fora do consultó-
rio. 
Conforme pesquisa realizada com os centros radiológicos, incluindo ob-
servação in loco e entrevista não estruturada, observamos o fluxo de trabalho 
realizado nos centros conforme representado na Figura 18. 
 























Figura 18: Modelo do fluxo de trabalho do centro radiológico. 
Observou-se que o paciente, ao necessitar confeccionar uma documen-
tação ortodôntica, se encaminha ao centro radiológico onde deverá preencher 
uma ficha com seus dados, sendo posteriormente encaminhado para a confec-
ção da tomada radiográfica cefalométrica lateral, onde é posicionado correta-
mente no cefalostato e conseqüentemente no aparelho de raios X por um téc-
nico em radiologia, de acordo com o 1.º quadro da Figura 18.  
Após a tomada radiográfica, um técnico em radiologia faz a revelação da 
radiografia (2.º quadro) e o escaneamento da imagem para a tela do computa-
Coleta de dados do 
paciente – recepção 
1.º - POSICIONAMENTO DO 
PACIENTE NO CEFALOSTATO 
PARA TOMADA RADIOGRÁFICA 
 
3.º - ESCANEAMENTO DA 
RADIOGRAFIA 
2.º - PROCESSAMENTO DA 
RADIOGRAFIA 
4.º - IMAGEM RADIOGRÁFI-
CA NA TELA DO 
COMPUTADOR SOFTWARE 
8.º - MONTAGEM DA 
PASTA/DOCUMENTAÇÃO 
ORTODÔNTICA 
5.º - MARCAÇÃO DOS 
PONTOS CEFALOMÉTRI-
COS NA TELA DO 
COMPUTADOR 
7.º - IMPRESSÃO DA ANÁLI-
SE DESEJADA 
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dor (3.º quadro). Com a imagem radiográfica na tela do computador (4.º qua-
dro), um profissional (radiologista ou ortodontista) escolhe a análise cefalomé-
trica desejada e passa a confeccionar as marcações dos pontos cefalométricos 
na tela do computador com o mouse (5.º quadro). O quadro com a cor cinza 
refere-se ao procedimento executado pelos cirurgiões dentistas.  
Após a seleção dos pontos cefalométricos na tela do computador, o 
software Radiocef processa as informações e apresenta o traçado cefalométri-
co e o resultado das medidas das grandezas cefalométricas (6.º quadro). Após 
a impressão da análise (7.º quadro), confecciona-se a montagem da pasta com 
a identificação do paciente e as respectivas análises, medidas e radiografias 
(8.º quadro). Esse processo foi observado em todos os centros radiológicos 
participantes da pesquisa.  
Referente ao questionário dirigido aos centros radiológicos (dos seis cen-
tros radiológicos participantes da pesquisa, apenas quatro responderam o 




1 2 3 6 
Monitor LG LG LG Sony 
Resolução física do monitor 15” 15” 15” 17” 
Resolução espacial da tela 800 x 600 pontos 800 x 600 pontos 800 x 600 pontos 800 x 600 pontos 
Dpi 75 75 75 75 
Aparelho para tomada radio-
gráfica em norma lateral 
 








scanner Astra 4000 U HP scanjet 3800 Astra 4000 U HP scanjet 3800 
Modelo de computador 
utilizado 
Pentium IV de 1 
GB de memória 
RAM 
Pentium IV de 1 
GB de memória 
RAM 
Pentium IV de 1 
GB de memória 
RAM 
Pentium IV de 1 
GB de memória 
RAM 
Correções de distorções na 
imagem radiográfica  
Não é feito  ne-
nhum tipo de 
correção 
Não é feito nenhum 
tipo de correção 
Não é feito nenhum 
tipo de correção 
Não é feito ne-
nhum tipo de 
correção 
Profissionais que executam a 
marcação dos pontos na tela 
Cirurgiões dentis-
tas - especialistas 
em radiologia 
Cirurgiões dentis-
tas - especialistas 
em radiologia 
Cirurgiões dentis-
tas - especialistas 
em radiologia 
Cirurgiões dentis-
tas - especialistas 
em radiologia 
Horas diárias de trabalho 6 6 6 8 
Confiança nos resultados 
apresentados pelo software 
Confiam Confiam Confiam Confiam 
Tabela 6: Respostas dos quatro centros radiológicos. 
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7 Discussão 
São inúmeros os benefícios que a radiografia lateral cefalométrica e, 
conseqüentemente, a cefalometria trouxeram à investigação científica e ao de-
senvolvimento da ortodontia como atividade profissional. 
Neste trabalho, a utilização de radiografias de pacientes de ambos os 
sexos deveu-se à facilidade da sua obtenção. Tal fato não influencia os resul-
tados, haja vista a natureza da pesquisa, em que nenhuma característica ligada 
ao sexo tenha sido alvo desta análise. O mesmo ocorreu com o fato da seleção 
ter envolvido exemplares de diferentes tipos de má oclusão e de diferentes pa-
drões de crescimento facial. Trabalhos publicados na literatura embasam esses 
critérios de seleção (Richardson, 1981; Brangeli et al., 2000). 
Algumas justificativas podem ser aplicadas no momento da seleção dos 
pontos e medidas neste tipo de pesquisa, como por exemplo, a representativi-
dade da medida, estando mais ou menos presente em diferentes análises cefa-
lométricas propostas por diferentes autores (Steiner, 1953; Tweed e Graber, 
1954; Krogman, 1958; Ricketts, 1981; Albuquerque e Almeida, 1998). 
Apesar da cefalometria ser uma ferramenta necessária para o plano de 
tratamento ortodôntico, entre outras aplicações, ela também apresenta limita-
ções, como representar estruturas anatômicas tridimensionais, por meio de 
radiografias, distorções por erros de projeção e qualidade pobre da imagem. 
Em especial, relacionado ao foco deste trabalho, essa limitação está condicio-
nada à alta possibilidade de introdução de erros durante os procedimentos téc-
nicos. 
Nesta pesquisa foram encontradas diferenças estatisticamente significa-
tivas entre os centros radiológicos, quando comprados entre si (conforme 
Tabela 4, p. 41). Isto se deu principalmente em relação aos ângulos que envol-
vam os pontos Po, Or,Go e M, por estarem em regiões de difícil visualização 
pela à sobreposição de estruturas anatômicas. Estes resultados vão ao encon-
tro dos trabalhos encontrados na literatura (Steiner, 1953; Steiner, 1959; Yen, 
1960; Ricketts, 1970; Gonçalves et al., 2006; Medeiros et al., 2007).   
A correta localização dos pontos anatômicos na análise cefalométrica 
depende do conhecimento da anatomia radiográfica, como observado por Bau-
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mrind e Frantz (1971), quando avaliaram 122 radiografias de pacientes que 
tiveram o traçado cefalométrico confeccionado por estudantes de um curso de 
pós-graduação. Neste caso, ficou evidente que o conhecimento da anatomia 
craniofacial pelos operadores foi um fator determinante na correta localização 
dos pontos cefalométricos. 
Em nosso trabalho, uma vez que todas as medições foram realizadas 
com as mesmas 40 radiografias, eliminou-se a possibilidade de erros serem 
incorporados pela técnica radiográfica em si e associa-se às diferenças encon-
tradas a experiência do profissional na localização de estruturas anatômicas e 
os erros de registro dos pontos cefalométricos na tela do computador. Esses 
achados estão em concordância com os resultados da literatura pesquisada 
(Steiner, 1959; Carlsson, 1967; Kvan e Krogstad, 1969; Ricketts, 1970; Bau-
mrind e Frantz, 1971; Gravely e Benzies, 1974; Stabrum e Danielsen, 1982; 
Houston et al., 1986; Pereira e Mundstock, 1989; Albuquerque e Almeida, 
1998; Ferreira e Telles, 2002; Ongkosuwito et al., 2002). 
Ainda, houve diferença estatística em todas as grandezas cefalométricas 
calculadas pelos centros radiológicos (conforme Tabela 3, p. 40). A maior vari-
abilidade foi encontrada no ângulo FMIA, o que vai ao encontro dos resultados 
encontrados por Martins et al. (1995) e Medeiros et al. (2007), que encontraram 
nessa região maior possibilidade de erros pela dificuldade na interpretação das 
medidas relacionadas aos incisivos. Amad Neto e Chilvarquer (2000) e Amad 
Neto (2004) observaram maior índice de erros nas medidas que envolviam o 
ponto A, e Medeiros et al. (2007) ainda relatam a necessidade de maior cuida-
do nas medidas que envolvam o Plano de Frankfurt.  
Na comparação entre os padrões ouro (manual e computadorizado) ob-
servamos alta concordância entre as grandezas cefalométricas (das cinco me-
didas analisadas, quatro foram concordantes com p = 1), com exceção do ân-
gulo FMA, que, pelo coeficiente de correlação intraclasses, apresentou diferen-
ça estatisticamente significativa (p = 0,011). Esta variabilidade pode ser expli-
cada pela utilização de esquadro e transferidor no momento da mensuração do 
ângulo, como comentado por Kazandjian et al. (2006), já que o mesmo se en-
contra fora da área visual da folha onde está o cefalograma, sendo seu valor 
obtido pela projeção angular. 
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Observamos na comparação entre o padrão ouro digital e as medidas 
encaminhadas pelos centros radiológicos, conforme apresentado nas Figura 10 
(p. 43), Figura 11 (p. 43), Figura 12 (p. 44), Figura 13 (p. 44) e Figura 14 (p. 
45), que o centro radiológico 1 obteve o melhor resultado comparativo entre as 
grandezas FMA, FMIA, IMPA e SNA. Os centros radiológicos 2 e 6 obtiveram 
resultados semelhantes em relação à grandeza SNA e ainda o centro radiológi-
co 2 obteve o melhor resultado em relação à grandeza cefalométrica SNB, con-
forme apresentado na Tabela 7.  
 
Centros radiológicos Grandezas 
cefalométricas 1 2 3 4 5 6 
Desvio - FMA 32,95 142,10 100,47 110,92 68,06 76,26 
Desvio - FMIA 77,28 113,26 129,97 129,58 151,36 115,64 
Desvio - IMPA 69,74 118,67 111,58 112,00 112,10 125,40 
Desvio - SNA 54,84 59,60 80,78 182,10 172,29 59,13 
Desvio - SNB 86,13 66,62 91,95 99,41 100,63 82,01 
Tabela 7: Somatória dos desvios absolutos dos centros radiológicos.  
Considerando como critério de ranqueamento a soma dos desvios abso-
lutos dos centros radiológicos, podemos observar em negrito a menor somató-
ria dos desvios, significando menor quantidade de erros, atribuindo-se ao cen-
tro 1 a menor quantidade de desvios e, portanto, o melhor desempenho entre 
os centros radiológicos participantes nesta pesquisa. 
Apesar de diferenças de até 2 graus na norma clínica das medidas das 
grandezas cefalométricas serem aceitáveis para a comunidade odontológica 
(Raveli et al., 2007), neste trabalho, pode-se observar desvios nas medidas 
enviadas pelos centros radiológicos de mais de 10 graus (ângulos FMA, FMIA, 
IMPA e SNA), o que interfere no diagnóstico e no plano de tratamento ortodôn-
tico caso o ortodontista não atente para tais erros no momento da análise do 
resultado proveniente do centro radiológico.  
A partir dos resultados obtidos nesta pesquisa não podemos creditar 
uma boa qualidade às análises cefalométricas executadas por diferentes cen-
tros radiológicos na região metropolitana de São Paulo, apesar de Medeiros et 
al. (2007) concluírem que existe reprodutibilidade nas marcações dos pontos 
  53 
cefalométricos entre clínicas radiológicas de Porto Alegre, que apresentam 
processo e software equivalentes.  
Observamos nesta pesquisa que o método manual vem a construir o mé-
todo menos oneroso, pelo pouco material necessário no seu emprego. A des-
vantagem recai sobre o fato de que, por necessitar de um tempo maior de exe-
cução, tarefas muito extensas, em que muitas radiografias estão envolvidas e 
um grande número de medições é requerido, podem tornar-se tediosas e des-
gastantes, ao contrário do método computadorizado. 
Uma tarefa desgastante, por sua vez, pode conseqüentemente embutir 
erros pela fadiga. Nesta pesquisa, salientamos que um número máximo de dez 
traçados foi executado de cada vez, conforme se encontrou recomendado na 
literatura (Vasconcelos, 2000), a fim de se evitar erros dessa natureza. 
Entre os centros radiológicos participantes, todos utilizaram o método 
computadorizado com o auxílio do programa Radiocef para a confecção dos 
traçados cefalométricos. Como vantagens esse método apresenta a imagem 
radiográfica diretamente na tela do computador após escaneamento, a marca-
ção pode ser feita diretamente na imagem, a facilidade de reprodução, ou seja, 
menor tempo e trabalho requeridos. Essas vantagens estão coerentes com os 
resultados da literatura (Bergin et al. 1978; Malini e Guedes, 1994; Brangeli, et 
al., 2000; Manhães, 2004).  
Uma maneira apropriada para se tentar melhorar a qualidade da imagem 
digitalizada seria a utilização de um monitor de vídeo de alta resolução e uma 
resolução espacial maior da tela. Isto influenciaria sobremaneira a observação 
de detalhes da imagem. Os centros radiológicos pesquisados utilizam uma re-
solução de 75 dpi (75 pontos em uma unidade de polegada), apesar de hoje o 
programa Radiocef preconizar o uso da resolução de 150 dpi, podendo propor-
cionar maior visualização dos detalhes anatômicos radiográficos. Os centros 
radiológicos, em sua maioria, utilizam monitores de 15” e resolução espacial de 
800 x 600 pontos, ou seja, utilizam equipamentos antigos e configurações de-
fasadas, especialmente se comparados aos equipamentos utilizados em cen-
tros radiológicos médicos.  
Mesmo assim, a imagem digitalizada da radiografia, de forma a ser utili-
zada para medições cefalométricas, tornou-se o método preferencialmente es-
colhido nos dias atuais, oferecendo facilitações para adequar o ser humano às 
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muitas tarefas diárias da rotina profissional. No campo da cefalometria radioló-
gica, este trabalho de pesquisa, assim como outros (Richardson,1981; Brangeli 
et al., 2000; Vasconcelos, 2000; Manhães, 2004; Barreto et al., 2006; Abraham, 
2007), vem comprovar a eficiência alcançada pelos recursos tecnológicos, 
principalmente no âmbito de pesquisa. Apesar dessa comprovação, convém 
ressaltar que a qualidade do equipamento utilizado influencia diretamente nos 
resultados, já que esses são os instrumentos essenciais usados para a marca-
ção de pontos no modelo computadorizado, que, por sua vez, representam o 
passo crítico para a obtenção da qualidade no resultado final. 
É conveniente lembrar que os programas de traçados cefalométricos 
disponibilizam ferramentas que permitem o delineamento provisório de certas 
estruturas sobre as quais determinadas marcações de pontos são mais com-
plexas. Isto ocorre para facilitar a marcação e possivelmente eliminar os erros. 
Tais ferramentas estavam disponíveis durante a obtenção dos resultados por 
parte dos centros. Ainda como acontece com outro equipamento qualquer, é 
necessário o entendimento do completo funcionamento do sistema e dos re-
cursos por ele oferecidos para se obter o máximo desempenho. 
Neste trabalho, a pesquisa aplicada aos cirurgiões dentistas relatou que 
apenas um profissional dos 64 que responderam o questionário utiliza em seu 
consultório um software para a confecção de traçado cefalométrico computado-
rizado. Isto está de acordo com o que é preconizado por Abraham (2007), que 
salienta ser ideal o ortodontista possuir um programa computacional para a 
análise cefalométrica. Contudo, o autor relata que a aquisição de um software 
seria muito custosa financeiramente decorrente do alto investimento para ad-
quirir o sistema. 
A cefalometria radiológica, hoje representada por diferentes métodos de 
obtenção e medidas, inclusive métodos computadorizados distintos, constitui-
se em um recurso inestimável de obtenção de dados para a pesquisa científica 
em ortodontia. Por meio desse recurso, muitas informações importantes e es-
senciais podem ser extraídas. Portanto, é de fundamental importância que as 
informações sejam confiáveis, independentemente do método empregado para 
obtê-las. 
Na literatura (Ricketts et al., 1972; Bergin et al. 1978; Richardson, 1981; 
Davis e Mackay, 1991) encontra-se a menor quantidade de erros nos traçados 
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feitos pelo método computadorizado em oposição ao método manual. Ainda, 
Trajano e Pinto (2000) e Silveira et al. (2006) relatam que a maior parte dos 
ortodontistas não confia plenamente nos traçados cefalométricos computadori-
zados, sentindo a necessidade de repeti-los pelo método convencional. Estes 
dados estão de acordo com os resultados encontrados em nossa pesquisa, na 
qual apenas 9% dos cirurgiões dentistas, ortodontistas, confiam no trabalho 
executado pelos centros radiológicos; 87% relatam já ter encontrado algum tipo 
de erro nas medidas cefalométricas computadorizadas; 61% dos profissionais 
relatam fazer a confirmação manual dos dados enviados pelos centros radioló-
gicos; e 69% encaminham a documentação novamente ao centro radiológico 
para serem feitas correções. Já entre os centros pesquisados (dos quatro que 
responderam o questionário), 100% confiam plenamente nos resultados apre-
sentados pelo software para a confecção das análises computadorizadas, não 
implantando em seu ciclo de trabalho algum tipo de processo de verificação e 
correção.  
Diferenças encontradas entre as medidas cefalométricas computadori-
zadas dos centros radiológicos devem-se fundamentalmente à identificação e 
marcação dos pontos cefalométricos. Isto pode ocorrer em virtude das exigên-
cias dos centros radiológicos em relação às metas que devem ser cumpridas 
para aumentar a produtividade, contribuindo para diminuir a confiabilidade das 
marcações dos pontos cefalométricos. Os operadores, dessa forma, terão que 
confeccionar mais análises cefalométricas para cumprir as metas impostas pe-
los centros radiológicos. Esta conclusão está de acordo com os relatos da lite-
ratura pesquisada (Kazandjian et al., 2006).   
Se houvesse a disponibilidade de um recurso para que o próprio cirurgi-
ão dentista contornasse as situações em que julgue necessária a intervenção 
em relação a uma medida cefalométrica, os erros resultantes da marcação dos 
pontos nos centros radiológicos poderiam ser diminuídos. Dessa maneira, em 
caso de dúvida sobre alguma medida proveniente do centro radiológico, o pró-
prio profissional poderia reposicionar o ponto gerador de tal medida e obter um 
novo cefalograma com o respectivo ângulo corrigido. Este recurso poderia ser 
construído pelo mesmo fabricante do software utilizado nos centros radiológi-
cos, seguindo o mesmo padrão de anotação e arquivamento dos pontos, de 
maneira que o cirurgião dentista pudesse receber em uma mídia (por exemplo, 
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um CD-ROM) a imagem radiológica com o traçado cefalométrico e um softwa-
re, a ser executado no computador no consultório, que possibilitasse o reposi-
cionamento dos pontos de marcação, conseqüentemente o recálculo das gran-
dezas do padrão cefalométrico requerido. Um exemplo desse tipo de ferramen-
ta é o software Dolphin© da Dolphin Imaging (http://www.dolphinimaging.com). 
Este tipo de ferramenta pode agregar valor à marca do fabricante do software 
especializado em análise cefalométrica, difundindo seu nome e aumentando a 
confiança na atividade comercial dos centros radiológicos, que representam 
seus principais clientes. 
Apesar do pouco interesse demonstrado por parte dos centros radiológi-
cos, também eles poderiam se empenhar em construir essa ferramenta, agre-
gando valor direto ao serviço prestado. No entanto, a competência nesse tipo 
de construção, neste caso, deveria ser complementada pela participação de 
um grupo externo de desenvolvedores, ou mesmo das empresas fabricantes 
dos equipamentos e softwares usados nos centros radiológicos, possivelmente 
estabelecendo um padrão único de representação dos pontos de marcação a 
ser assumido pela categoria profissional, à semelhança do padrão DICOM 
(http://dicom.nema.org), amplamente utilizado pelo imageamento radiológico 
em geral. 
Uma outra sugestão que poderia diminuir a possibilidade da introdução 
de erros na marcação dos pontos cefalométricos na tela do computador, seria  
fazer uma marcação prévia diretamente na película radiográfica, antes do es-
caneamento da radiografia, para que a imagem transmitida para a tela do com-
putador facilitasse a marcação dos pontos cefalométricos críticos orientando o 
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8 Conclusões  
De acordo com a metodologia empregada e com base nos resultados 
obtidos nas comparações das medidas cefalométricas, podemos concluir que: 
 
1. Houve diferenças significativas entre as medidas cefalométricas 
enviadas pelos centros radiológicos, o que confirma a hipótese i-
nicialmente pesquisada. Portanto, não podemos creditar uma alta 
qualidade às análises cefalométricas computadorizadas confec-
cionadas pelos centros radiológicos. A variabilidade entre as me-
didas cefalométricas computadorizadas não pode ser creditada ao 
programa de traçado cefalométrico, mas fundamentalmente ao 
trabalho executado pelos profissionais durante a marcação dos 
pontos cefalométricos na tela do computador. 
 
2. Erros podem ser introduzidos durante a confecção da análise ce-
falométrica computadorizada e podem ser creditados fundamen-
talmente à falta de precisão durante a marcação dos pontos cefa-
lométricos no cefalograma pelo cirurgião dentista. 
 
3. Sugere-se às empresas responsáveis por softwares para análise 
cefalométrica que confeccionem um software de fácil acesso ao 
cirurgião dentista, com um valor econômico acessível ou mesmo 
gratuito, para que, em caso de dúvida em alguma medida prove-
niente do centro radiológico, o próprio profissional possa conferir o 
posicionamento do ponto gerador de tal medida e alterá-lo, caso 
necessário, a fim de obter um novo cefalograma com a medida 
corrigida. Ainda, os centros radiológicos poderiam incorporar em 
seu processo de trabalho uma marcação de pontos críticos dire-
tamente na radiografia antes do escaneamento. Por meio destas 
sugestões pode-se minimizar possíveis erros nos valores cefalo-
métricos encaminhados aos profissionais e aumentar a confiabili-
dade da análise cefalométrica, potencialmente melhorando a qua-
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lidade do plano de tratamento ortodôntico. Além disso, recomen-
da-se que os responsáveis pelos centros radiológicos se empe-
nhem quanto ao aprimoramento profissional dos cirurgiões dentis-
tas que realizam a função da marcação dos pontos cefalométricos 
para a confecção das análises cefalométricas, possivelmente con-
tratando as empresas criadoras dos softwares para reciclagens 
profissionais sistemáticas. 
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9 Trabalhos Futuros 
Por meio desta pesquisa pretende-se futuramente influenciar as socie-
dades de classe como a Associação Paulista de Cirurgiões Dentistas (APCD) e 
Associação Brasileira de Odontologia (ABO), para a definição de um processo 
de constante avaliação que atinja amplamente os centros radiológicos. Poden-
do-se desenvolver um selo de qualidade semelhante ao da Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (http://www.ans.gov.br) para o caso dos planos de saú-
de, para avaliar a qualidade dos trabalhos executados pelos centros radiológi-
cos e desta forma melhorar a qualidade dos trabalhos executados e valorizar a 
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Anexo II 
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Anexo III  
Pesquisa aplicada aos Cirurgiões Dentistas sobre a confiabilidade dos traba-
lhos executados pelos centros radiológicos 
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Anexo IV 
Pesquisa sobre o fluxo de trabalho aplicado aos Centros Radiológicos partici-
pantes 
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Anexo V 
Tabelas com os resultados das grandezas cefalométricas enviadas pelos cen-
tros radiológicos 
FMA – centro 
radiológico 1 
FMA – centro 
radiológico 2 
FMA – centro 
radiológico 3 
FMA – centro 
radiológico 4 
FMA – centro 
radiológico 5 
FMA – centro 
radiológico 6 
25,04 27,60 22,61 28,00 25,35 25,24 
25,09 29,50 22,79 29,97 28,18 27,27 
18,47 20,00 10,14 19,88 18,01 17,38 
15,77 18,63 13,08 18,66 16,46 16,30 
21,39 26,30 18,46 24,79 23,55 21,55 
22,77 24,90 21,05 23,53 22,14 23,08 
21,10 25,40 20,53 23,44 20,13 20,95 
10,91 14,80 10,64 20,64 18,21 12,85 
29,05 30,90 26,25 31,97 27,02 27,51 
29,62 35,30 32,36 32,76 30,29 22,39 
19,38 23,50 19,49 20,93 18,48 19,05 
28,06 33,90 26,95 31,25 30,21 30,67 
20,54 24,20 14,73 21,84 20,24 17,20 
31,87 35,50 30,99 32,03 30,84 29,71 
23,76 26,50 26,07 22,13 19,39 28,55 
21,95 27,50 21,00 25,26 23,52 20,66 
23,82 26,60 22,46 25,76 23,54 23,49 
21,15 25,50 20,15 31,83 30,10 22,46 
8,50 13,70 9,71 12,34 10,27 10,05 
20,84 28,60 22,80 29,37 28,04 18,76 
28,06 32,30 26,06 33,15 30,90 29,15 
21,27 26,60 20,21 26,59 25,30 19,19 
23,34 29,00 22,04 27,60 24,41 24,14 
22,31 28,80 19,43 26,16 21,51 20,12 
23,35 29,50 22,43 26,87 23,37 23,47 
27,69 29,10 34,85 32,04 29,33 25,28 
33,28 39,00 32,37 34,33 31,03 29,59 
18,34 22,60 17,10 19,93 17,83 17,57 
27,37 34,30 27,52 30,69 30,48 22,43 
24,66 26,50 24,53 25,37 23,20 25,01 
24,40 29,00 22,73 26,75 24,62 25,50 
9,72 14,20 11,98 13,27 11,13 8,92 
22,56 26,50 16,14 25,81 23,73 19,59 
25,96 30,10 24,71 30,86 27,14 24,20 
24,03 31,20 22,94 29,33 25,00 26,72 
22,03 26,30 22,66 21,38 21,40 20,94 
19,67 22,30 26,27 24,06 21,26 26,91 
24,73 28,60 23,38 26,88 23,99 25,40 
30,28 31,11 28,00 29,27 27,80 31,48 
26,52 28,90 27,48 27,92 28,30 25,81 
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FMIA – centro 
radiológico 1 
FMIA – centro 
radiológico 2 
FMIA – centro 
radiológico 3 
FMIA - centro 
radiológico 4 
FMIA – centro 
radiológico 5 
FMIA - centro 
radiológico 6 
53,83 57,20 53,91 55,06 57,04 55,28 
55,65 58,80 60,68 55,49 53,52 50,07 
62,96 63,90 67,76 64,94 64,70 64,79 
76,69 82,32 84,36 72,95 77,87 78,06 
59,74 57,40 65,04 59,07 57,19 59,38 
64,72 64,80 65,99 60,26 62,76 63,68 
56,82 54,80 57,34 57,58 57,10 56,66 
63,08 63,00 65,60 58,54 58,85 63,62 
62,36 65,20 66,79 62,47 62,79 67,05 
56,63 51,50 53,59 55,89 55,82 57,48 
63,79 63,40 63,93 64,95 64,82 64,31 
39,14 39,70 42,71 36,17 35,10 43,71 
66,67 68,20 67,76 65,38 66,57 67,20 
47,76 47,50 49,27 51,01 44,69 48,37 
75,87 77,80 71,73 81,57 79,23 73,48 
60,34 58,20 64,15 59,7 59,70 59,67 
75,19 77,70 75,95 78,35 77,52 75,68 
64,92 65,60 68,95 55,17 54,17 65,21 
57,50 56,10 59,86 59,9 59,74 57,42 
51,07 47,90 47,31 47,27 43,97 55,48 
59,21 58,10 62,55 56,03 61,46 60,89 
55,24 55,50 52,59 57,9 50,43 57,74 
61,26 58,70 61,74 62,8 61,91 59,36 
52,37 49,30 58,14 52,07 51,37 52,27 
56,86 53,40 57,73 53,47 55,85 54,28 
53,43 54,60 49,95 52,28 51,54 51,61 
55,57 51,50 52,70 59,34 59,64 59,77 
66,43 68,20 69,18 63,59 64,47 69,08 
47,72 46,50 45,52 44,44 44,48 46,43 
48,44 48,90 47,22 45,64 45,00 45,57 
66,09 66,00 74,78 72,55 69,40 72,45 
81,74 82,70 84,21 85,51 79,46 80,22 
48,64 50,60 51,48 48,72 49,45 50,15 
56,56 55,60 58,46 52,97 53,42 58,93 
64,29 62,40 64,38 62,91 25,00 62,22 
55,11 56,40 54,73 58,55 55,65 56,63 
57,91 58,40 48,47 61,71 55,18 54,17 
59,70 56,40 61,00 60,48 58,19 59,48 
51,83 55,20 53,94 54,23 53,56 56,52 
60,27 60,30 56,64 60,95 58,81 57,91 
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IMPA – centro 
radiológico 1 
IMPA – centro 
radiológico 2 
IMPA – centro 
radiológico 3 
IMPA - centro 
radiológico 4 
IMPA – centro 
radiológico 5 
IMPA - centro 
radiológico 6 
101,14 95,10 103,48 96,93 97,60 99,48 
99,26 91,70 96,53 94,55 98,29 102,65 
98,58 96,10 102,10 95,18 97,29 97,83 
87,54 79,05 82,56 88,38 85,68 85,64 
98,87 96,30 96,50 96,14 99,26 99,07 
92,51 90,30 92,96 96,21 95,10 93,24 
102,08 99,80 102,14 98,98 102,77 102,39 
106,01 102,10 103,76 100,82 102,95 103,53 
88,59 83,90 86,96 85,55 90,19 85,44 
93,76 93,20 94,04 91,35 93,89 100,14 
96,83 93,10 96,58 94,13 96,70 96,63 
112,80 106,40 110,34 112,58 114,69 105,62 
92,79 87,70 97,51 92,78 93,19 95,60 
100,36 97,00 99,74 96,96 104,47 101,92 
80,38 75,80 82,20 76,30 81,37 77,96 
97,70 94,30 94,85 95,04 96,78 99,66 
80,99 75,80 81,60 75,89 78,94 80,83 
93,93 88,90 90,90 93,00 95,73 92,33 
114,00 110,20 110,43 107,76 109,99 112,53 
108,09 103,40 109,89 103,35 107,99 105,77 
92,72 89,50 91,39 90,82 87,64 89,95 
103,49 98,00 107,21 95,51 104,27 103,08 
95,40 92,30 96,21 89,60 93,68 96,50 
105,32 101,90 102,44 101,77 107,12 107,61 
99,78 97,10 99,84 99,66 100,77 102,25 
98,89 96,20 95,20 95,68 99,13 103,11 
91,16 89,50 94,93 86,33 89,33 90,65 
95,23 89,10 93,72 96,48 97,69 93,36 
104,91 99,20 106,96 104,87 105,04 111,14 
106,90 104,60 108,25 108,98 111,80 109,42 
89,51 85,00 82,49 80,70 85,98 82,04 
88,54 83,20 83,81 81,23 89,41 90,87 
108,80 103,00 112,38 105,47 106,82 110,26 
97,47 94,30 96,82 96,17 99,44 96,88 
91,67 86,40 92,68 87,76 90,00 91,07 
102,86 97,30 102,61 100,07 102,96 102,43 
102,42 99,30 105,26 94,23 103,56 98,92 
95,56 95,00 95,63 92,64 97,82 95,12 
97,89 93,69 98,06 96,50 98,63 92,01 
93,22 90,80 95,87 91,12 92,89 96,28 
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SNA – centro 
radiológico 1 
SNA – centro 
radiológico 2 
SNA – centro 
radiológico 3 
SNA – centro 
radiológico 4 
SNA – centro 
radiológico 5 
SNA – centro 
radiológico 6 
82,98 84,50 82,35 89,62 89,47 84,18 
74,11 75,00 71,75 78,08 76,79 72,46 
82,01 82,30 80,62 83,57 83,44 83,27 
82,96 84,54 84,34 80,55 79,24 81,03 
85,38 86,00 84,17 91,15 91,25 87,43 
78,03 78,90 79,24 81,75 80,65 76,54 
80,97 80,80 82,60 87,82 88,10 81,32 
80,09 84,50 89,09 88,34 90,45 83,78 
75,14 76,20 74,44 79,15 78,34 75,48 
88,47 89,40 89,42 90,86 91,41 89,57 
84,47 86,40 85,59 86,25 88,81 85,83 
81,03 81,60 80,46 86,52 84,98 82,76 
82,13 81,30 84,48 89,00 88,99 83,91 
82,97 83,90 84,90 96,19 94,71 85,74 
86,51 86,20 89,52 93,46 96,55 85,60 
82,99 83,60 83,31 85,53 85,53 82,68 
74,40 73,00 73,08 81,67 80,32 75,03 
85,78 86,60 86,68 91,31 91,16 86,52 
89,37 90,20 88,00 89,13 90,24 87,58 
86,76 86,70 86,39 91,96 89,92 87,45 
78,71 79,30 78,15 85,94 84,10 78,25 
83,71 83,10 85,41 87,30 86,42 84,66 
82,87 84,30 82,26 89,46 90,33 82,49 
85,02 86,60 85,93 90,25 89,97 85,51 
86,52 86,40 86,20 91,96 90,15 86,28 
83,75 85,40 81,89 89,20 86,82 83,63 
80,25 80,70 80,66 84,68 83,95 80,29 
86,13 85,10 88,13 91,81 90,91 87,17 
76,20 78,40 77,92 83,67 81,88 76,88 
86,52 83,30 83,27 93,57 93,82 87,59 
77,98 78,80 78,18 83,60 85,01 80,44 
88,35 89,30 91,32 91,03 90,49 90,48 
79,95 82,30 82,29 84,51 84,89 81,27 
79,88 83,50 80,51 84,59 84,58 80,64 
85,75 87,30 85,85 94,57 85,00 86,34 
80,93 84,00 80,70 91,71 92,50 82,06 
83,45 82,10 82,51 89,32 86,68 85,54 
79,39 81,80 84,91 91,24 90,02 79,84 
84,91 85,70 84,59 89,22 89,49 85,68 
75,70 77,60 79,07 84,00 84,87 76,49 
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SNB – centro 
radiológico 1 
SNB – centro 
radiológico 2 
SNB – centro 
radiológico 3 
SNB – centro 
radiológico 4 
SNB – centro 
radiológico 5 
SNB – centro 
radiológico 6 
77,56 78,90 77,41 83,60 83,33 78,46 
72,02 73,20 70,79 77,47 76,92 72,26 
76,46 77,10 77,38 79,37 79,10 76,53 
83,52 85,19 83,89 82,98 82,53 81,81 
81,06 81,30 80,88 85,63 85,46 81,79 
75,68 76,80 76,55 79,30 77,85 74,39 
76,70 75,80 78,01 82,97 83,58 76,84 
79,90 80,60 84,40 85,15 86,48 80,18 
73,67 73,40 73,06 75,80 74,98 72,92 
80,74 82,50 80,93 82,78 84,08 81,15 
84,55 85,00 83,71 85,07 86,70 83,77 
71,97 72,20 71,85 76,12 74,77 73,12 
76,79 75,90 76,46 81,39 81,34 76,02 
78,16 80,00 77,71 86,82 86,17 80,07 
85,99 86,20 88,44 91,19 93,26 84,98 
79,93 80,90 80,23 83,05 83,05 79,95 
74,92 74,50 75,49 81,03 80,58 75,82 
83,94 86,20 84,74 86,80 86,35 83,60 
82,25 82,50 81,49 82,20 82,49 80,71 
78,25 78,90 78,38 81,68 80,59 78,28 
77,47 77,90 76,39 83,83 82,37 77,86 
78,29 77,30 79,89 79,81 79,76 79,24 
78,62 81,10 78,89 84,93 86,10 78,83 
77,26 78,60 77,73 80,99 81,23 76,45 
80,99 81,30 80,41 85,76 84,38 80,11 
76,84 77,20 75,95 81,98 80,84 75,73 
74,68 75,20 74,33 78,35 78,12 75,19 
87,81 86,60 89,89 92,45 91,94 88,56 
74,21 75,70 74,07 78,53 77,46 74,05 
78,40 76,40 76,23 84,95 85,42 78,16 
75,47 75,90 75,41 81,75 82,41 77,46 
85,07 85,00 86,04 86,49 86,61 85,57 
77,18 78,20 79,89 79,81 80,61 77,87 
78,33 81,40 79,33 82,43 83,16 78,86 
82,17 83,30 82,39 89,65 82,00 82,94 
73,97 76,90 73,58 81,90 82,70 74,03 
77,45 76,40 77,51 81,54 79,71 79,99 
78,06 80,50 83,04 88,49 87,73 78,84 
75,13 76,86 75,05 78,27 78,62 76,53 
74,44 74,20 75,94 79,39 79,48 73,30 
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Anexo VI 
Padrões ouro manual e computadorizado 
 
FMA Ouro Manual FMIA Ouro Manual IMPA Ouro Manual SNA Ouro Manual SNB Ouro Manual 
27,00 55,00 83,00 85,00 79,00 
28,00 57,00 92,00 75,00 74,00 
19,00 64,00 98,00 84,00 78,00 
18,00 76,00 87,00 85,00 85,00 
22,00 63,00 94,00 86,00 81,00 
22,00 68,00 91,00 80,00 77,00 
21,00 60,00 99,00 83,00 79,00 
10,00 64,00 106,00 81,00 80,00 
31,00 66,00 84,00 75,00 73,00 
32,00 57,00 91,00 88,00 82,00 
20,00 66,00 93,00 86,00 85,00 
30,00 40,00 110,00 82,00 74,00 
20,00 69,00 91,00 81,00 77,00 
31,00 53,00 95,00 84,00 80,00 
25,00 76,00 80,00 87,00 88,00 
24,00 66,00 91,00 84,00 82,00 
23,00 88,00 79,00 75,00 76,00 
24,00 65,00 91,00 87,00 86,00 
10,00 57,00 114,00 89,00 82,00 
25,00 52,00 103,00 87,00 80,00 
30,00 62,00 89,00 79,00 79,00 
24,00 56,00 100,00 84,00 81,00 
24,00 61,00 95,00 84,00 81,00 
23,00 54,00 103,00 87,00 78,00 
25,00 59,00 95,00 87,00 82,00 
26,00 55,00 99,00 84,00 77,00 
34,00 57,00 88,00 79,00 76,00 
19,00 67,00 94,00 88,00 90,00 
29,00 48,00 103,00 76,00 75,00 
26,00 48,00 105,00 88,00 81,00 
26,00 62,00 91,00 80,00 79,00 
10,00 86,00 84,00 90,00 86,00 
21,00 55,00 103,00 80,00 78,00 
27,00 59,00 94,00 80,00 80,00 
26,00 65,00 90,00 88,00 85,00 
21,00 58,00 101,00 83,00 77,00 
21,00 60,00 99,00 85,00 81,00 
25,00 61,00 93,00 81,00 80,00 
32,00 53,00 95,00 84,00 77,00 
27,00 60,00 93,00 74,00 74,00 
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FMA Ouro Digital FMIA Ouro Digital IMPA Ouro Digital SNA Ouro Digital SNB Ouro Digital 
26,05 54,83 91,04 84,98 79,56 
26,09 56,45 95,16 74,91 75,02 
19,12 63,96 98,28 85,01 78,46 
16,88 76,39 87,84 84,96 84,92 
21,69 62,34 96,27 85,98 81,26 
22,38 67,42 92,01 79,03 78,18 
21,05 59,52 101,18 84,97 80,17 
10,45 63,68 105,01 81,09 79,39 
30,02 65,38 86,89 75,14 73,67 
30,81 56,93 93,16 88,17 83,14 
19,69 65,89 92,83 85,74 84,95 
29,03 39,94 109,8 82,03 75,37 
20,27 68,37 92,79 82,93 76,91 
31,43 52,36 98,36 85,47 81,16 
24,38 75,97 80,78 86,71 87,99 
22,97 65,14 93,17 85,39 82,93 
23,41 83,59 81,39 74,14 77,12 
22,57 64,96 92,93 88,78 85,94 
9,75 57,25 114,21 89,57 82,95 
23,12 51,87 105,09 88,76 81,25 
30,06 61,21 91,72 79,71 79,97 
23,27 55,94 101,49 85,41 80,89 
23,87 61,16 96,40 84,17 82,92 
22,67 53,27 102,92 85,02 79,26 
24,75 57,86 96,78 86,02 82,59 
26,93 54,23 98,39 85,75 78,14 
33,89 56,57 90,16 80,95 77,18 
18,83 67,73 96,23 89,03 89,11 
28,53 48,72 104,12 76,12 75,61 
25,62 48,24 106,19 89,52 82,14 
25,20 64,09 92,51 78,08 80,97 
9,87 86,84 87,54 88,95 86,72 
21,56 56,14 105,8 80,95 79,21 
26,96 59,56 95,17 79,98 81,13 
25,08 64,99 91,67 89,75 86,43 
21,50 58,11 100,86 83,93 78,32 
20,41 61,91 100,42 85,45 80,29 
24,87 62,17 94,16 81,39 78,98 
31,28 52,73 96,89 84,91 76,24 
26,67 61,27 93,22 75,17 74,57 
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Anexo VII 
Tabela de desvios absolutos encontrados na comparação das grandezas cefa-
lométricas enviadas pelos centros radiológicos e o padrão ouro digital 
FMA-centro 1 FMA-centro 2 FMA-centro 3 FMA-centro 4 FMA-centro 5 FMA-centro 6 
1,01 1,55 3,44 1,95 0,70 0,81 
1,00 3,41 3,30 3,88 2,09 1,18 
0,65 0,88 8,98 0,76 1,11 1,74 
1,11 1,75 3,80 1,78 0,42 0,58 
0,30 4,61 3,23 3,10 1,86 0,14 
0,39 2,52 1,33 1,15 0,24 0,70 
0,05 4,35 0,52 2,39 0,92 0,10 
0,46 4,35 0,19 10,19 7,76 2,40 
0,97 0,88 3,77 1,95 3,00 2,51 
1,19 4,49 1,55 1,95 0,52 8,42 
0,31 3,81 0,20 1,24 1,21 0,64 
0,97 4,87 2,08 2,22 1,18 1,64 
0,27 3,93 5,54 1,57 0,03 3,07 
0,44 4,07 0,44 0,60 0,59 1,72 
0,62 2,12 1,69 2,25 4,99 4,17 
1,02 4,53 1,97 2,29 0,55 2,31 
0,41 3,19 0,95 2,35 0,13 0,08 
1,42 2,93 2,42 9,26 7,53 0,11 
1,25 3,95 0,04 2,59 0,52 0,30 
2,28 5,48 0,32 6,25 4,92 4,36 
2,00 2,24 4,00 3,09 0,84 0,91 
2,00 3,33 3,06 3,32 2,03 4,08 
0,53 5,13 1,83 3,73 0,54 0,27 
0,36 6,13 3,24 3,49 1,16 2,55 
1,40 4,75 2,32 2,12 1,38 1,28 
0,76 2,17 7,92 5,11 2,40 1,65 
0,61 5,11 1,52 0,44 2,86 4,30 
0,49 3,77 1,73 1,10 1,00 1,26 
1,16 5,77 1,01 2,16 1,95 6,10 
0,96 0,88 1,09 0,25 2,42 0,61 
0,80 3,80 2,47 1,55 0,58 0,30 
0,15 4,33 2,11 3,40 1,26 0,95 
1,00 4,94 5,42 4,25 2,17 1,97 
1,00 3,14 2,25 3,90 0,18 2,76 
1,05 6,12 2,14 4,25 0,08 1,64 
0,53 4,80 1,16 0,12 0,10 0,56 
0,74 1,89 5,86 3,65 0,85 6,50 
0,14 3,73 1,49 2,01 0,88 0,53 
1,00 0,17 3,28 2,01 3,48 0,20 
0,15 2,23 0,81 1,25 1,63 0,86 
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FMIA-centro 1 FMIA-centro 2 FMIA-centro 3 FMIA-centro 4 FMIA-centro 5 FMIA-centro 6 
1,00 2,37 0,92 0,23 2,21 0,45 
0,80 2,35 4,23 0,96 2,93 6,38 
1,00 0,06 3,80 0,98 0,74 0,83 
0,30 5,93 7,97 3,44 1,48 1,67 
2,60 4,94 2,70 3,27 5,15 2,96 
2,70 2,62 1,43 7,16 4,66 3,74 
2,70 4,72 2,18 1,94 2,42 2,86 
0,60 0,68 1,92 5,14 4,83 0,06 
3,02 0,18 1,41 2,91 2,59 1,67 
0,30 5,43 3,34 1,04 1,11 0,55 
2,10 2,49 1,96 0,94 1,07 1,58 
0,80 0,24 2,77 3,77 4,84 3,77 
1,70 0,17 0,61 2,99 1,80 1,17 
4,60 4,86 3,09 1,35 7,67 3,99 
0,10 1,83 4,24 5,6 3,26 2,49 
4,80 6,94 0,99 5,44 5,44 5,47 
8,40 5,89 7,64 5,24 6,07 7,91 
0,04 0,64 3,99 9,79 10,79 0,25 
0,25 1,15 2,61 2,65 2,49 0,17 
0,80 3,97 4,56 4,6 7,90 3,61 
2,00 3,11 1,34 5,18 0,25 0,32 
0,70 0,44 3,35 1,96 5,51 1,80 
0,10 2,46 0,58 1,64 0,75 1,80 
0,90 3,97 4,87 1,2 1,90 1,00 
1,00 4,46 0,13 4,39 2,01 3,58 
0,80 0,37 4,28 1,95 2,69 2,62 
1,00 5,07 3,87 2,77 3,07 3,20 
1,30 0,47 1,45 4,14 3,26 1,35 
1,00 2,22 3,20 4,28 4,24 2,29 
0,20 0,66 1,02 2,6 3,24 2,67 
2,00 1,91 10,69 8,46 5,31 8,36 
5,10 4,14 2,63 1,33 7,38 6,62 
7,50 5,54 4,66 7,42 6,69 5,99 
3,00 3,96 1,10 6,59 6,14 0,63 
0,70 2,59 0,61 2,08 3,01 2,77 
3,00 1,71 3,38 0,44 2,46 1,48 
4,00 3,51 13,44 0,2 6,73 7,74 
2,47 5,77 1,17 1,69 3,98 2,69 
0,90 2,47 1,21 1,5 0,83 3,79 
1,00 0,97 4,63 0,32 2,46 3,36 
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IMPA-centro 1 IMPA-centro 2 IMPA-centro 3 IMPA-centro 4 IMPA-centro 5 IMPA-centro 6 
10,10 4,06 12,44 5,89 6,56 8,44 
4,10 3,46 1,37 0,61 3,13 7,49 
0,30 2,18 3,82 3,1 0,99 0,45 
0,30 8,79 5,28 0,54 2,16 2,20 
2,60 0,03 0,23 0,13 2,99 2,80 
0,50 1,71 0,95 4,2 3,09 1,23 
0,90 1,38 0,96 2,2 1,59 1,21 
1,00 2,91 1,25 4,19 2,06 1,48 
1,70 2,99 0,07 1,34 3,30 1,45 
0,60 0,04 0,88 1,81 0,73 6,98 
4,00 0,27 3,75 1,3 3,87 3,80 
3,00 3,40 0,54 2,78 4,89 4,18 
0,00 5,09 4,72 0,01 0,40 2,81 
2,00 1,36 1,38 1,4 6,11 3,56 
0,40 4,98 1,42 4,48 0,59 2,82 
4,53 1,13 1,68 1,87 3,61 6,49 
0,40 5,59 0,21 5,5 2,45 0,56 
1,00 4,03 2,03 0,07 2,80 0,60 
0,21 4,01 3,78 6,45 4,22 1,68 
3,00 1,69 4,80 1,74 2,90 0,68 
1,00 2,22 0,33 0,9 4,08 1,77 
2,00 3,49 5,72 5,98 2,78 1,59 
1,00 4,10 0,19 6,8 2,72 0,10 
2,40 1,02 0,48 1,15 4,20 4,69 
3,00 0,32 3,06 2,88 3,99 5,47 
0,50 2,19 3,19 2,71 0,74 4,72 
1,00 0,66 4,77 3,83 0,83 0,49 
1,00 7,13 2,51 0,25 1,46 2,87 
0,79 4,92 2,84 0,75 0,92 7,02 
0,71 1,59 2,06 2,79 5,61 3,23 
3,00 7,51 10,02 11,81 6,53 10,47 
1,00 4,34 3,73 6,31 1,87 3,33 
3,00 2,80 6,58 0,33 1,02 4,46 
2,30 0,87 1,65 1 4,27 1,71 
0,00 5,27 1,01 3,91 1,67 0,60 
2,00 3,56 1,75 0,79 2,10 1,57 
2,00 1,12 4,84 6,19 3,14 1,50 
1,40 0,84 1,47 1,52 3,66 0,96 
1,00 3,20 1,17 0,39 1,74 4,88 
0,00 2,42 2,65 2,1 0,33 3,06 
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SNA-centro 1 SNA-centro 2 SNA-centro 3 SNA-centro 4 SNA-centro 5 SNA-centro 6 
2,00 0,48 2,63 4,64 4,49 0,80 
0,80 0,09 3,16 3,17 1,88 2,45 
3,00 2,71 4,39 1,44 1,57 1,74 
2,00 0,42 0,62 4,41 5,72 3,93 
0,60 0,02 1,81 5,17 5,27 1,45 
1,00 0,13 0,21 2,72 1,62 2,49 
4,00 4,17 2,37 2,85 3,13 3,65 
1,00 3,41 8,00 7,25 9,36 2,69 
0,00 1,06 0,70 4,01 3,20 0,34 
0,30 1,23 1,25 2,69 3,24 1,40 
1,27 0,66 0,15 0,51 3,07 0,09 
1,00 0,43 1,57 4,49 2,95 0,73 
0,80 1,63 1,55 6,07 6,06 0,98 
2,50 1,57 0,57 10,72 9,24 0,27 
0,20 0,51 2,81 6,75 9,84 1,11 
2,40 1,79 2,08 0,14 0,14 2,71 
0,26 1,14 1,06 7,53 6,18 0,89 
3,00 2,18 2,10 2,53 2,38 2,26 
0,20 0,63 1,57 0,44 0,67 1,99 
2,00 2,06 2,37 3,20 1,16 1,31 
1,00 0,41 1,56 6,23 4,39 1,46 
1,70 2,31 0,00 1,89 1,01 0,75 
1,30 0,13 1,91 5,29 6,16 1,68 
0,00 1,58 0,91 5,23 4,95 0,49 
0,50 0,38 0,18 5,94 4,13 0,26 
2,00 0,35 3,86 3,45 1,07 2,12 
0,70 0,25 0,29 3,73 3,00 0,66 
2,90 3,93 0,90 2,78 1,88 1,86 
0,08 2,28 1,80 7,55 5,76 0,76 
3,00 6,22 6,25 4,05 4,30 1,93 
0,10 0,72 0,10 5,52 6,93 2,36 
0,60 0,35 2,37 2,08 1,54 1,53 
1,00 1,35 1,34 3,56 3,94 0,32 
0,10 3,52 0,53 4,61 4,60 0,66 
4,00 2,45 3,90 4,82 4,75 3,41 
3,00 0,07 3,23 7,78 8,57 1,87 
2,00 3,35 2,94 3,87 1,23 0,09 
2,00 0,41 3,52 9,85 8,63 1,55 
0,00 0,79 0,32 4,31 4,58 0,77 
0,53 2,43 3,90 8,83 9,70 1,32 
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SNB-centro 1 SNB-centro 2 SNB-centro 3 SNB-centro 4 SNB-centro 5 SNB-centro 6 
2,00 0,66 2,15 4,04 3,77 1,10 
3,00 1,82 4,23 2,45 1,90 2,76 
2,00 1,36 1,08 0,91 0,64 1,93 
1,40 0,27 1,03 1,94 2,39 3,11 
0,20 0,04 0,38 4,37 4,20 0,53 
2,50 1,38 1,63 1,12 0,33 3,79 
3,47 4,37 2,16 2,80 3,41 3,33 
0,51 1,21 5,01 5,76 7,09 0,79 
0,00 0,27 0,61 2,13 1,31 0,75 
2,40 0,64 2,21 0,36 0,94 1,99 
0,40 0,05 1,24 0,12 1,75 1,18 
3,40 3,17 3,52 0,75 0,60 2,25 
0,12 1,01 0,45 4,48 4,43 0,89 
3,00 1,16 3,45 5,66 5,01 1,09 
2,00 1,79 0,45 3,20 5,27 3,01 
3,00 2,03 2,70 0,12 0,12 2,98 
2,20 2,62 1,63 3,91 3,46 1,30 
2,00 0,26 1,20 0,86 0,41 2,34 
0,70 0,45 1,46 0,75 0,46 2,24 
3,00 2,35 2,87 0,43 0,66 2,97 
2,50 2,07 3,58 3,86 2,40 2,11 
2,60 3,59 1,00 1,08 1,13 1,65 
4,30 1,82 4,03 2,01 3,18 4,09 
2,00 0,66 1,53 1,73 1,97 2,81 
1,60 1,29 2,18 3,17 1,79 2,48 
1,30 0,94 2,19 3,84 2,70 2,41 
2,50 1,98 2,85 1,17 0,94 1,99 
1,30 2,51 0,78 3,34 2,83 0,55 
1,40 0,09 1,54 2,92 1,85 1,56 
3,74 5,74 5,91 2,81 3,28 3,98 
5,50 5,07 5,56 0,78 1,44 3,51 
1,65 1,72 0,68 0,23 0,11 1,15 
2,03 1,01 0,68 0,60 1,40 1,34 
2,80 0,27 1,80 1,30 2,03 2,27 
4,26 3,13 4,04 3,22 4,43 3,49 
4,35 1,42 4,74 3,58 4,38 4,29 
2,84 3,89 2,78 1,25 0,58 0,30 
0,92 1,52 4,06 9,51 8,75 0,14 
1,11 0,62 1,19 2,03 2,38 0,29 
0,13 0,37 1,37 4,82 4,91 1,27 
 
